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nouvelles  recherches  et  observations  concernant 

LES  RELATIONS  EXISTANT  ENTRE  L’APPAREIL  VESTIBULAIRE 
ET  LE  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL 
SYMPTOMES  CÉRÉBELLEUX  ET  VESTIBULAIRES  A  DISTANCE 
PROVOQUÉS  PAR  DES  TUMEURS  CÉRÉBRALES(I) 


R.  Barany, 

Privât  docent 
(de  Vienne). 

J  ai  eu  1  occasion  de  soumettre  à  un  examen  méthodique,  pratiqué  à  plu- 
sieuis  reprises  pendant  sept  mois,  un  cas  de  tumeur  intracrânienne,  que  vint 
a  fin  compléter  une  autopsie.  Je  me  propose  de  relater  cette  observation  avec 
4  ques  détails,  en  raison  de  certaines  particularités  qui  me  paraissent  ins- 
"’es;  h  ce  propos,  je  réunirai  les  données  que  je  possède  concernant  l’ac- 
ton  à  distance  ou  de  voisinage  des  tumeurs  cérébrales  sur  le  cervelet  et  Tappa- 

reil  vestibulaire. 


•  jeune  homme  âgé  de  20  ans,  est  admis,  le  14  février  1912,  à  la  cli- 
doul^  Eiselsberg.  C’est  au  mois  de  juin  1911  qu’il  se  mit  à  souffrir  de 

U  eurs  de  tète,  siégeant  sjmétriquement  dans  la  région  frontale  :  elles  s’ac- 
mpagnaient  de  forts  vomissements;  ensuite  survinrent  des  vertiges  et  des 

liourdonnements  d’oreille. 

huitaine  de  jours,  la  vision  s’affaiblit,  notamment  celle  de  l’œil 
H  “^ualade  ne  se  plaint  d’aucun  autre  trouble.  Il  n’y  a  pas  d’insuffi- 
^ce  es  sphincters;  pas  de  spécificité;  pas  d’éthylisme. 
laire^bR^té”  nerveux  ne  révèle  aucun  trouble,  sauf  une  stase  papil- 

isiî)  Congrès  des  neurologistes  allemands  à  Hambourg  (septembre 

Miraduclion  du  docteur  Jarkowski.) 
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A  l’examen  otologique,  on  constate  les  faits  suivants  :  nystagmus  spontané 
peu  prononcé;  un  peu  de  nyslagmus  à  l’occasion  des  mouvements  de  la  tète 
(ceci  ne  comporte  aucune  conclusion  diagnostique);  les  excitations  vestibulaires 
fortes  provoquent  des  nausées  et  des  vomissements  (ce  fait  plaide,  d’après  mes 
observations,  contre  l’hypothèse  d’une  tumeur  ou  d’une  compression  impor¬ 
tante  de  la  fosse  cérébelleuse). 

A  l’épreuve  de  l’indication  d’un  point  fixe  dans  l’espace,  on  constate  une  dévia¬ 
tion  spontanée  du  membre  supérieur  gauche  dans  la  direction  à  droite,  de  même 
qu’une  déviation  de  la  tête  à  droite  et  en  bas.  La  même  épreuve,  après  excita¬ 
tion  du  labyrinthe,  donne  une  réaction  normale.  Cela  indique  que  la  déviation 
spontanée  n’est,  dans  ce  cas,  qu’un  symptôme  à  distance  ou  de  voisinage. 

La  chute,  à  gauche,  ne  se  laisse  provoquer  ni  par  irrigation  froide  de 
l’oreille  gauche,  ni  par  irrigation  chaude  de  l’oreille  droite;  de  même,  l’irriga¬ 
tion  simultanée  de  l’oreille  gauche  avec  de  l’eau  froide  et  de  l’oreille  droite  avec 
de  l’eau  chaude  n’occasionne  pas  de  chute  à  gauche.  Par  contre,  une  rotation  à 
gauche,  la  tête  étant  inclinée  en  avant  sous  90",  donne,  après  dix  tours,  une 
chute  nette  à  gauche.  Ltant  donné  que  l’irrigation  froide  de  l’oreille  gauche 
n’est  pas  suivie  de  chute  à  gauche,  s’il  y  avait  possibilité  de  provoquer  la 
chute  à  gauche  par  l’irrigation  chaude  de  l’oreille  droite,  nous  serions  amené  à 
conclure,  le  nystagmus  étant  également  provoqué  par  les  deux  épreuves,  qu’il 
s’agit  d’une  interruption  des  voies  reliant  le  vestibule  gauche  avec  le  centre 
de  la  chute  à  gauche;  on  comprendrait  que  la  rotation,  agissant  en  môme 
temps  sur  les  deux  appareils  vestibulaires,  serait  aussi  capable  de  provoquer 
une  chute  à  gauche. 

Nos  constatations  sont  pourtant  toutes  différentes  ;  la  chute  h  gauche  n’a 
pu  être  provoquée  ni  par  l’eau  froide  à  gauche,  ni  par  l’eau  chaude  à  droite, 
alors  que  la  rotation  donnait  lieu'à  cette  réaction. 

Pour  rendre  l’excitation  calorique  comparable  à  celle  de  la  rotation  qui  agit 
simultanément  sur  les  deux  appareils  vestibulaires,  je  pensai  devoir  irriguer  les 
deux  oreilles  en  même  temps  ;  or,  même  de  cette  manière,  l’excitation  calorique 
ne  fut  pas  capable  de  provoquer  la  chute  à  gauche.  Qu’en  faut-il  conclure?  C’est 
que  le  centre  même  de  la  ehute  à  gauche  était  touché;  mais,  étant  donné  que  la 
chute  peut  être  provoquée  par  le  procédé  de  la  rotation,  il  ne  peut  s’agir  que 
d’un  affaiblissement  de  l’excitabilité  de  ce  centre,  et  non  de  sa  destruction. 

J’avais  observé  fréquemment  des  dissociations  analogues  dans  l’épreuve  delà 
déviation.  11  y  a  des  cas  où  le  procédé  calorique  provoque  un  nystagmus  mani¬ 
feste,  mais  n’occasionne  pas  de  déviation;  dans  ces  cas,  la  déviation  apparaît 
après  la  rotation.  On  peut  également  observer  des  relations  inverses  :  la  dévia¬ 
tion  n’a  pas  lieu  après  la  rotation,  mais  apparait  à  la  suite  des  excitations  calo¬ 
riques.  Pour  expliquer  ces  faits,  comparons  les  deux  genres  d’excitations  vesti- 
bulaircs. 

L’excitation  calorique  se  distingue  de  l’excitation  rotatoire  par  les  particula¬ 
rités  suivantes  ; 

1"  L’accroissement  de  son  intensité  est  plus  lent,  tandis  que  l’excitation  rota¬ 
toire  intervient  brusquement  avec  toute  sa  force  ; 

2"  La  durée  de  l’excitation  calorique  peut  être  prolongée  à  volonté,  tandis 
que  l’excitation  du  vestibule,  provoquée  par  l’arrêt  brusque  après  la  rotation, 
ne  dure  qu’un  instant. 

Néanmoins,  souvent  l’action  de  ces  deux  modes  d’excitation  sur  le  centre 
peut  être  identique;  ainsi,  par  exemple,  le  nystagmus  calorique,  après  irriga- 
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tion  de  quinze  secondes,  peut  durer  une  minute  et  demie,  de  même  que  le  nys- 
tagmus  provoqué  par  la  rotation  de  dix  tours. 

Par  contre,  il  arrive  parfois  que  le  nystagmus  rotatoire  ne  subsiste  que  quel¬ 
ques  secondes,  et  alors  nous  ne  serons  pas  étonnés  de  ne  point  constater  de 
déviation  ;  c’est  que  l’excitation  rotatoire,  quoique  plus  forte  au  premier  moment 
que  1  excitation  calorique,  s’épuise  trop  rapidement  pour  pouvoir  déployer  toute 
son  action.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  l’excitation  rotatoire  subsiste  suffi¬ 
samment  pour  provoquer  des  effets  manifestes,  tandis  que  l’excitation  calorique 
reste  sans  action  en  raison  de  la  lenteur  de  son  accroissement.  C’est  ainsi  que 
nous  pouvons  nous  expliquer  les  différences  dans  les  effets  de  ces  deux  ordres 
d  excitation  du  vestibule. 

Dans  notre  cas,  la  cause  des  différences  de  la  réaction  de  chute  réside  dans 
particularités  de  chacune  des  deux  excitations.  Le  centre  restait  sans 
réponse  vis-à-vis  de  l’excitation  calorique,  laquelle,  quoique  suffisamment 
orte,  agissait  d’une  manière  progressive,  tandis  que  l’excitation  brusque  par 
rotation  se  montrait  capable  de  déterminer  une  réaction  centrale.  11  y  avait 
donc  diminution  de  l’excitabilité  et  non  suppression  de  la  fonction. 

Ce  raisonnement  nous  amène  à  la  conclusion  que  cette  absence  de  réaction  de 
chute  à  l’excitation  calorique  doit  être  considérée  comme  symptôme  d’une  lésion 
éloignée  ou  voisine,  mais  n’atteignant  pas  le  centre  de  la  chute  lui-même. 


Lee  février  1912,  le  docteur  Denk  exécute  sur  le  malade  une  trépanation 
temporale  droite;  il  excise  un  lambeau  de  la  dure-mère  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  cinq  francs. 


A  l’examen,  le  17  mar 
et  de  la  tête  est  disparue 


s,  je  constate  que  la  déviation  spontanée  du  bras  gauche 
;  pourtant,  dans  les  examens  ultérieurs,  cette  déviation 


réapparaît  telle  qu’elle  était  avant  l’opération. 

J  ai  pu  également  constater,  jusqu’au  moment  du  décès  (14  septembre  1912), 
une  différence  dans  la  réaction  de  chute  à  droite  et  à  gauche. 

A  1  autopsie,  on  trouve  un  tubercule  isolé,  de  la  grosseur  d’une  prune,  com¬ 
plètement  caséifié,  situé  au  niveau  du  lobe  frontal  droit. 


Le  cas  actuel  se  présente  doi 
belleux  produits  à  distance  pa 


ime  un  bon  exemple  des  phénomènes  céré- 
tumeur  intracrânienne;  à  cette  occasion. 


oit  permis  de  réunir  les  données  que  je  p 


Mes  conclusions  se  basent  sur  vingt-neuf  cas  de  tumeur  extracérébelleuses, 
ont  vingt-quatre  avec  vérification  anatomique,  et  sur  sept  cas  de  tumeur  céré- 
elleuse  (cinq  autopsies  et  deux  opérations), 
il  m  est  impossible  de  discuter  ici  toutes  ces  observations;  je  me  réserve  de  le 
aire  dans  un  travail  ultérieur.  Je  me  bornerai  seulement  à  mentionner  que, 
ans  tous  ces  cas,  il  fut  possible  de  reconnaître  si  les  troubles  cérébelleux  rele¬ 
vaient  d’une  action  à  distance  ou  s’ils  étaient  dus  à  une  lésion  du  cervelet  lui- 
ffiême.  La  plupart  des  cas  furent  examinés  par  moi-même  à  la  clinique  de 
M.  von  Wagner-Jauregg. 

Parmi  ces  tumeurs,  trois  siégeaient  au  lobe  frontal,  une  à  la  région  fronto- 
pariétale,  une  dans  la  capsule  interne,  une  dans  la  région  psycho-rnotrice,  une 
ans  la  couche  optique  (observations  des  docteurs  Goldmann  et  Barany  ),  une  au 
cerveau  (observation  de  Fetens-Hald),  deux  au  lobe  occipital,  une  au  lobe  tem¬ 
poral  (docteur  Ruttin),  quinze  au  nerf  auditif  (dont  un  cas  de  la  clinique  Hens- 
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chen  et  un  de  la  clinique  llolmgren,  à  Stockholm).  Parmi  les  sept  cas  de 
tumeur  intracérébellcuse,  la  lésion  siégeait  trois  fois  dans  les  hémisphères  et 
quatre  fois  au  vermis;  les  cinq  premières  furent  observées  par  MM.  Fetens-Hald, 
üzechowski  et  moi,  les  quatre  autres  furent  observées  par  moi;  un  de  ces  cas 
fut  opéré  par  M.  llorsle)',  avec  guérison,  un  autre  par  M.  Krause. 


L’étude  de  ces  observations  m’a  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

4"  Les  tumeurs  siégeant  dans  n’importe  quelle  région  de  l’encéphale  peuvent 
SC  manifester  par  des  troubles  cérébelleux  du  côté  de  la  lésion  ou  du  côté  opposé. 

2"  l’our  distinguer  les  symptômes  en  foyer  des  symptômes  à  distance  (ou  de 
voisinage),  il  faut  tenir  compte  aussi  bien  des  phénomènes  spontanés  que  des 
résultats  d’un  examen  fonctionnel  minutieux.  Une  chute  ou  une  déviation  spon¬ 
tanées  ne  suffisent  pas  pour  qu’on  puisse  affirmer  une  lésion  cérébelleuse  en 
foyer.  Si,  en  présence  de  ces  phénomènes  spontanés,  on  réussit,  par  les  moyens 
destinés  à  la  recherche  du  nystagmus,  à  provo()uer  une  déviation  ou  une  chute 
dans  le  sens  contraire,  cela  prouve,  selon  toute  probabilité,  qu’il  s’agit  lii  de 
phénomènes  de  voisinage  (ou  à  distance). 

11  peut  y  avoir  une  exception,  une  seule  :  cette  discordance  entre  les  phéno¬ 
mènes  spontanés  et  les  phénomènes  provoqués  peut  être  due  à  une  tumeur 
intracérébelleuse  tout  à  fait  au  début  de  son  évolution;  elle  disparaît  pourtant 
dans  la  suite  (un  cas  de  Fetcns-llald) . 

3“  Il  est  très  important  d’examiner  les  malades  plusieurs  fois  de  suite.  Si 
l’absence  de  chute  et  de  déviation  apparaît  d’une  manière  passagère,  il  s’agit 
alors  certainement  de  phénomènes  à  distance.  Si  une  partie  des  phénomènes 
reste  constante,  l'autre  apparaissant  d’une  manière  variable,  il  s’agit  pro¬ 
bablement  d’une  association  de  phénomènes  en  foyer  et  de  phénomènes  à  dis¬ 
tance  (un  cas  de  Barany). 

4"  Les  elîels  d’nne  opération  décompressive,  d’une  ponction  lombaire  ou  ven¬ 
triculaire,  sont  de  la  plus  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Si 
les  manifestations  pathologiques  disparaissent  complètement  après  une  inter¬ 
vention  décompressive,  la  preuve  est  donnée  qu’elles  résultaient  d’une  action  à 
distance  (ou  de  voisinage). 

5“  Seules  les  manifestations  de  déficit  permanentes  peuvent  être  attribuées  à 
des  lésions  en  foyer  (telles  sont  la  chute  ou  la  déviation  spontanées,  en  l’absence 
de  réaction  dans  la  direction  contraire,  ou  l’absence  seule  de  ces  réactions). 

G'’  Les  tumeurs  du  nerf  auditif  causent  presque  constamment  des  phénomènes 
de  voisinage  de  la  part  de  l’hémisphère  correspondant;  ils  se  traduisent  par 
une  paralysie  durable  de  cet  hémis[)hére  (déviation  en  dehors,  absence  de 
déviation  en  dedans),  mais  il  peut  y  avoir  aussi  d’autres  troubles  (déviation 
passagère  dans  le  sens  contraire).  Il  est  encore  impossible  de  résoudre  la  ques¬ 
tion  de  savoir,  si  les  troubles  spontanés  do  l’équilibre,  et  les  troubles  des  réac¬ 
tions  vestibulaires,  accompagnant  fréquemment  les  tumeurs  de  l’auditif,  doivent 
être  attribués  à  des  lésions  du  vermis  ou  îi  des  lésiotis  du  noyau  de  Deiters. 

7"  Le  nystagmus  passager  d’intensité  variable,  de  même  qu’un  nystagmus 
permanent  d’origine  intracrânienne,  peut  être  provoqué  par  des  tumeurs  de 
n’importe  quelle  localisation,  si  elles  exercent  une  action  comprimante  sur  la 
fosse  cérébelleuse.  Far  contre,  même  les  tumeurs  de  la  fosse  cérébelleuse,  tant 
(|u'ellcs  ne  donnent  pas  lieu  à  une  compression  suffisante,  peuvent  ne  pas  être 
accompagnées  de  nystagmus  manifeste. 


RELATrONS  ENTRE  l’APPAREIL  VESTIBULAIRE  ET  LE  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL  5 


8"  Les  troubles  graves  de  l’ouïe  ne  se  rencontrent  qu’exceptionnellement  en 
dehors  des  tumeurs  de  La  fosse  cérébelleuse  (un  cas  de  Rutlin).  Par  contre, 
dans  ces  cas,  on  rencontre  souvent  des  troubles  modérés  de  l’audition,  comme 
on  en  observe  dans  les  lésions  de  l’oreille  interne.  Une  surdité  unilatérale  ou 
bilatérale  complète  n’est  d’habitude  causée  que  par  des  tumeurs  des  nerfs  audi¬ 
tifs.  Pourtant,  Ruckert  a  rapporté  un  cas  de  surdité  unilatérale  complète  dans 
RR  cas  de  tumeur  du  lobe  frontal,  et  de  même  Ruttin,  dans  un  cas  de  tumeur 
temporale.  Au  cours  des  tumeurs  du  nerf  auditif,  on  peut  également  observer, 
rarement  il  est  vrai,  une  conservation  de  l’ouïe  (observations  de  Frey,  de  Claus 
et  Barany). 

9“  Les  bourdonnements  d’oreille,  dans  les  cas  de  tumeurs  intracrâniennes, 
ne  sont  presque  jamais  durables.  Les  vertiges  graves  se  rencontrent  souvent  dans 
^a  période  de  début  (en  cas  de  tumeur  de  n’importe  quelle  localisation);  dans 
s  périodes  plus  avancées  les  vertiges  font  presque  toujours  défaut.  D’après 
jnes  observations,  la  réaction  calorique  n’est  jamais  complètement  abolie,  sauf 
_  ®  nns  de  tumeur  de  l’auditif,  où  l’absence  de  cette  réaction  est  un  signe 
constant.  Par  contre,  une  diminution  de  l’excitabilité  calorique  peut  s’observer 
comme  phénomène  à  distance. 

10“  Dans  les  cas  où  la  tumeur  exerce  une  compression  considérable  sur  la 
sse  cerébelleuse,  les  excitations  vestibulaires,  en  règle  générale,  ne  sont  pas 
accompagnées  de  sensations  habituelles.  De  même  les  vomissements  spontanés 
RC  s  observent  d’ordinaire  qu’au  début  de  la  maladie.  Dans  les  tumeurs  de  la 
osse  cérébelleuse,  je  n’ai  presque  jamais  pu  constater,  à  la  période  d’obser- 
*on,  ni  nausées,  ni  vomissements.  11  n’est  pas  pourtant  impossible  qu’on 
puisse  les  rencontrer  au  début  de  la  maladie. 

Dans  la  majorité  des  cas  où  il  existe  des  phénomènes  de  compression 
^ans  le  domaine  de  la  fosse  cérébelleuse,  on  peut  constater  une  exagération 
CS  réactions  motrices  vis-à-vis  des  excitations  cérébelleuses;  cela  s’applique 
Russi  bien  au  nystagmus  (Rutlin)  qu’à  la  déviation  et  à  la  chute.  Fm  l’absence 
t^,  même  dans  les  cas  de  tumeur  de  la  fosse  cérébelleuse,  l’exci- 

R  '  1  e  vestibulaire  peut  être  peu  prononcée  (un  cas  de  tumeur  de  l’auditif, 
aranyj.  R  serait  pourtant  impossible  de  baser  sur  ce  caractère  des  conclusions 

«agnostiques. 

12  Bien  entendu,  il  ne  faut  jamais  faire  le  diagnostic  en  se  basant  sur  un  seul 
lutio^  données  d’un  examen  neurologique  minutieux  et  de  l’évo- 

relate  «nladie  doivent  être  prises  en  considération.  Le  cas  que  je  viens  de 
nou  T  cmontre  que  ce  n’est  que  la  recherche  de  toutes  les  réactions  qui  peut 
effet*  renseignements  sérieux  sur  l’état  de  l’appareil  vestibulaire.  En 

,  ’  examen  incomplet,  comportant  par  exemple  la  recherche  des  phéno- 
RCS  spontanés  et  des  réactions  caloriques,  mais  sans  l’examen  sur  la  chaise 
•^rnanto,  nous  aurait  conduit  à  des  conclusions  diagnostiques  erronées, 
vell**  je  me  permettrai  d’exprimer  le  désir  de  voir  pénétrer  ces  nou- 

qu’e^n  dans  la  pratique  neurologique  courante;  ce  n’est 

pro*"^  Basant  sur  un  nombre  considérable  d’observations  qu’on  pourra  se 
quei*°*''^^*'  '^RIRRï’  clinique  de  ces  méthodes,  et  les  cas  qui  se  présentent  à 

de  1^*^?*  RRteurs  peu  nombreux  ne  sauraient  être  sufllsants.  11  me  parait  donc 
quem^  gcande  importance  que  les  auteurs  publient  chaque  cas,  observé  clini- 
analorai  façon  suivie,  et  confirmé  ultérieurement  par  une  vérification 
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lÏTUDE  ANATOMIQUE  D’UN  CAS  D’HÉMIANESTHÉSIE 

AVEC  LÉSION  EN  FOYE15 

DES  l’AllTIES  ANTÉRIEURES  DE  LA  COUCHE  OPTIQUE 


L.  Sériel 

(de  Lyon). 

Les  lésions  plus  ou  moins  limitées  de  la  couche  optique  se  rencontrent  comme 
on  sait  avec  une  assez  grande  fréquence,  et  sont  connues  depuis  longtemps  comme 
susceptibles  de  provoquer  des  troubles  de  la  sensibilité  générale.  Dejerine  et 
ses  élèves,  depuis  une  quinzaine  d’années,  se  sont  efforcés  de  préciser  les  rap¬ 
ports  existant  entre  certaines  de  ces  altérations  et  les  manifestations  cliniques; 
particulièrement,  leurs  travaux  depuis  1906  ont  isolé  le  complexus  anatomo¬ 
clinique  assez  rare  dit  «  syndrome  thalarnique  »  :  une  hémiplégie  légère,  avec 
troubles  de  la  sensibilité  objective  et  subjective  et  des  sensibilités  profondes,  et 
fréquemment  des  mouvements  choréo-athétosiformes  ;  lésion  destructive  occu¬ 
pant  sur  une  ou  plus  ou  moins  grande  hauteur,  le  tiers  postérieur  du  noyau  externe, 
du  centre  médian  et  du  pulvinar.  Ces  études  apportent  de  nouvelles  preuves  à 
l’appui  de  la  conception  actuelle  des  voies  sensitives  du  tronc  cérébral  ;  elles  en 
précisent  même  certains  points.  Dejerine  et  Long,  dans  leur  premier  mémoire 
sur  la  localisation  de  l’hémianesthésie  dite  capsulaire  (Soc.  de  Biol.,  1898), 
avaient  avancé  que  les  troubles  sensitifs  s’observaient,  au  cas  de  lésion  thala- 
mique,  quand  l’altération  détruisait  les  fibres  terminales  des  voies  sensitives  du 
pédoncule  et  les  fibres  d’origine  des  neurones  thalamo-corticaux  ;  les  recher¬ 
ches  de  Roussy  lui  permettent  d’ajouter  que  la  lésion  du  syndrome  thalarnique 
agit  bien  en  sectionnant  les  neurones  ascendants  centripètes,  voies  centrales 
de  la  sensibilité  générale  qui  viennent  aboutir  au  thalamus,  sans  toutefois  l’au¬ 
toriser  à  préciser  par  quoi  sont  exactement  représentées  ces  voies. 

Ces  données  anatomo-pathologiques  s’accordent  cependant  avec  les  recherches 
des  histologistes,  et  permettent  d’accepter  que,  chez  l’homme,  le  noyau  externe 
du  thalamus  correspond  au  t  noyau  thalarnique  ventral  »  (v.  Monakow),  au 
«  noyau  sensitif  >  (Cajal)  des  mammifères,  et  que  ce  noyau  est  en  relation 
directe  avec  la  région  de  la  calotte  pédonculaire,  c’est-à-dire  avec  le  noyau 
rouge  et  le  ruban  de  Reil  médian  ;  ces  connexions  paraissent  bien  être  repré¬ 
sentées  chez  l’homme  par  des  faisceaux  de  fibres  reconnaissables  (sur  les  coupes 
horizontales  colorées  au  Weigert  faites  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du 
thalamus),  d’une  part  en  avant  du  corps  genouillé  interne  («  région  du  ruban 
de  Reil  médian  »,  de  Dejerine),  et  d’autre  part  en  dedans  de  la  partie  toute 
postérieure  de  la  capsule  interne  (faisceau  thalarnique  de  Forel).  Mais  nous 
n’avons  pas  des  connaissances  aussi  précises  touchant  les  autres  noyaux  de  la 
couche  optique  et  leur  rapport  avec  la  voie  sensitive;  et  surtout  nous  ne  con- 
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naissons  guère  le  déterminisme  exact  des  troubles  de  la  sensibilité  suivant  les 
esions.  Tous  les  faits  qui  intéressent  cette  question  méritent  donc  d’être  notés. 


"  observation  présentée  ici  attire  justement  l’attention  sur  la  complexité  de 
ces  troubles,  et  constitue  un  document  à  cet  égard. 

s  agissait  d’une  femme  de  80  ans,  ayant  présenté  brusquement,  à  la  suite 


la  doule*^*  -T*  hémiparésie  droite  avee  hémianesthésie  au  contact  et  à 

tants  qu*^V  objectifs  de  la  sensibilité  étaient  beaucoup  plus  impor- 

6  es  troubles  moteurs,  qui  se  constituèrent  plus  lentement  et  moins 


complètement.  Le  troisième  jour  apparut  de  1  aphasie  motrice;  mort  le  qua¬ 
trième.  Il  n’_y  avait  pas  eu  de  réllexe  de  l’orteil  en  extension  (1). 

On  trouva,  à  l’autopsie,  dans  le  thalamus  gauche,  une  lésion  hémorragique 
située  dans  les  parties  antérieures,  sans  aucune  autre  altération  apparente ü  l’œil 
nu  sur  les  coupes  macroscopiques  faites  après  durcissement  dans  le  formol.  Sur 
l’hémisphère  droit  on  notait  exclusivement  un  fo^er  ocreux  ancien  dans  le 
nojau  lenticulaire.  La  couche  optique  gauche  fut  l’objet  de  coupes  microscopi¬ 
ques  horizontales  sériées,  qui  furent  traitées,  soit  par  le  Weigert-Loj'ez,  soit 
par  l’hématoxj'line-éosine. 

L’étude  des  coupes  permet  d’apprécier  les  caractères  et  la  topographie  exacte 


Fig.  y.  —  Coupe  horizontale  microscopique  320.  Pîxlrémité  inférieure  du  foyer  (X).  A  comparer  à  la  lig.  10 
(le  Dejerinc  quoiqu’un  peu  en  dessous  de  cette  dernière  (Atial.  des  Cemres  nerv.,  t.  1,  p.  012). 
Légende  de  cette  figure  et  des  suivantes  : 

AM,  avanl-mur;  Ce,  capsule  e.vlemo  ;  Cge,  Cgi,  corps  gentmillés  externe  et  interne;  du,  Cip,  Cirl,  capsule 
interne  ;  giniou,  segment  postérieur,  segment  rélrolenticulaire;  L'L,  corps  de  Luys.  FM,  faisceau  de  Mey- 
nert;  FT.  faisceau  de  Türek  ;  F.th,  faisceau  tliulainique  de  l  orel;  Lma,  lame  médullaire  externe  du  tha¬ 
lamus;  Na,  Ne,  Ni.  Nrn,  noyaux  antérieur,  externe,  interne,  médian,  du  thalamus;  Ne,  noyau  caudé; 
NIA,  NIA,  NU,  les  trois  parties  du  noyau  lenticulaire;  O,  opercule;  PaTli,  pédoncule  antérieur  du  tha¬ 
lamus:  Cul,  jiulviiiar;  Cl«i  tubercule  quadrijumeau  antérieur  ;  rg  Km,  région  du  ruban  de  Reil  médian  ; 
Th,  thalamus;  Tga,  pilier  antérieur  du  Irigone;  tlh,  tamia  tlialami;  W,  zone  do  Wernicke. 

de  la  lésion  hémorragique  ;  celle-ci  est  projetée,  d’après  les  résultats  donnés  par 
les  coupes  successives,  sur  la  planche  I,  qui  figure  le  thalamus  vu  par  sa  face 
interne  ;  comme  on  le  voit,  elle  est  située  tout  entière  dans  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  la  couche  optique  ;  repérée  sur  une  coupe  frontale  idéale  représentée 
sur  la  ligure  2,  elle  se  montre  presque  exclusivement  dans  le  noyau  interne.  Si 
l’on  étudie  les  coupes  elles-mêmes,  dont  les  figures  3  et  suivantes  donnent  les 
reproductions  les  plus  importantes,  on  peut  se  rendre  compte  avec  plus  de  pré¬ 
cision  de  l’étendue  et  des  rapports  de  l’altération  hémorragique.  La  figure  3 
représente  la  première  coupe  où  apparaisse  le  foyer  ;  on  est  encore  ici  dans  la 
région  sous-thalamique.  On  y  saisit  le  début  de  la  lésion  (X),  qui  pousse  ici  sa 
pointe  la  plus  inférieure  et  la  plus  postérieure.  Un  peut  voir  cependant  qu’elle 


(1)  Cette  observation  et  les  j)ièce8  ont  été  présentées  à  la  Soc.  de»  Sc.  médicale»  de  Lyon, 
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est  encore  en  avant  de  la  région  du  ruban  de  lleil  médian  (Rg  Rm),  en  dedans 
du  faisceau  thalamique  de  Forel  (F.  tli.),  et  très  isolée  de  la  capsule  interne.  Il 
en  est  de  même  de  la  coupe  voisine  390  (fuj.  4).  Sur  la  coupe  790  (jiij.  5)  qui 
correspond  approximativement  à  la  coupe  8  de  Dejerine  (An.  des  Centres  Nerv.,  1, 


''*•  Coupe  390.  A  comparer  avec  le  n«  10  (le  Dejerine  (1,  p.  012).  X,  foyer,  un  peu  mieux  développé 
que  sur  la  figure  précédente. 


page  601),  on  est  déjà  en  plein  thalamus,  dont  on  distingue  les  noyaux  externe, 
cyne,  le  pulvinar  :  le  noyau  lenticulaire  est  bien  développé  avec  ses  trois 
parties;  la  lésion,  en  plusieurs  petits  îlots,  est  encore  plus  antérieure  que  pré- 


Goijpe  790.  A  comparer  avec  le  n"  8  de  Dejerine  (I,  p.  601).  Foyer  en  petits  ilôts  à  la  partie 
antérieure  du  thalamus  (X).  ' 


^  exclusivement  située  dans  le  noyau  interne  qui 

du  ^  volume  ;  elle  respecte  le  noyau  médian,  se  trouve  très  éloignée 

le  et  séparée  de  la  capsule  interne.  La  coupe  1060  (fig.  6),  intéresse 

idenU**'  dans  son  plus  grand  développement  ;  sa  situation  est 

•que.  Cette  coupe,  qui  correspond  au  n“  7  de  Dejerine,  quoiqu’un  peu  supé- 
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rieure,  peut  se  comparer  utilement  aux  figures  de  Dejerine  et  Roussy  que  l’on 
trouvera  dans  leur  mémoire  de  1906  (Revue  neurologique),  ou  dans  la  thèse  du 
dernier  de  ces  auteurs.  Ces  figures  représentent  la  lésion  typique  du  syndrome 


Fk;.  6.  ~  Coupe  lü60.  A  comparer  avec  le  n"  7  de  Dejerine,  quoiqu'un  peu  au-dessus  (I,  p.  697).  foyer 
atlein»  ici  son  plus  grand  di^veloppeinent  (X,  X>j.  Sur  cette  figure,  comme  sur  les  autres,  le  foyer  a  été 
réservé  arbitrairement  on  clair,  pour  faciliter  la  lecture  du  dessin. 

llialamique  :  il  est  aisé  de  constatée  que  l’altération  est  située  dans  le  thalamus, 
à  l’antipode  de  la  nôtre.  Enfin  notre  figure  7  (coupe  1490)  montre  les  limites 
supérieures  de  notre  foyer;  celui-ci  ne  se  décèle  plus  ici  que  par  de  petits  îlots 


disséminés  surtout  dans  le  noyau  interne,  et  accessoirement  dans  le  noyau 
externe  et  le  noyau  antérieur. 

En  résumé,  la  lésion  destructive  est  contenue  exclusivement  dans  le  thalamus, 
et  exclusivement  dans  ses  parties  antérieures,  intéressant  seulement  des  points 


liTUDE  ANATOMIQUE  d’üN  CAS  d’ HÉMIANESTHÉSIE 


insignifiants  et  élevés  du  noyau  externe  ;  dans  la  région  sous-thalamique,  elle 
laisse  libres  les  connexions  de  ce  dernier  noyau  avec  la  région  de  la  calotte 
(c  est-à-dire  la  région  du  ruban  de  Ueil  médian  et  le  faisceau  thalamique  de 
Forel)  ;  en  aucun  point  elle  n’atteint  la  capsule  interne. 

Cette  topographie  étant  définie,  il  faut  ajouter  de  suite  qu'elle  n’a  pas  ici  une 
pleine  signification  ;  il  s’agit  là  d’une  lésion  très  récente  ;  étudiée  sur  des  coupes 
colorées  à  l’hématéine-éosine,  celle-ci  montre  une  infiltration  sanguine  des¬ 
tructive,  et  tout  autour  de  l’épanchement,  une  marge  de  cellules  épithélioïdes 
denses.  Elle  constitue  donc  bien  une  lésion  de  déficit,  paraissant  devoir  com¬ 
mander  des  troubles  de  même  ordre  :  et  le  sujet  avait  présenté,  à  côté  de  symp¬ 
tômes  moteurs  incomplets  et  lentement  développés,  un  déficit  immédiat  et  pré¬ 
dominant  de  la  sensibilité.  11  n’y  avait  aucune  obnubilation,  ce  symptôme  était 
précis,  mais  nous  ne  savons  pas  ce  qu’il  en  fût  advenu  s.  la  survie  avait  été 
prolongée.  On  ne  peut  donc  établir  un  rapport  absolu  de  cause  à  effet  entre  la 
lésion  précédemment  décrite  et  le  symptôme  sensitif. 

D  ailleurs  d’autres  constatations  histologiques,  faites  au  delà  des  foyers,  sont 
à  noter  ici.  On  trouve,  sur  les  diverses  coupes,  des  lésions  fines,  purement 
microscopiques,  de  toutes  les  parties  voisines  :  portions  postérieures  du  tha- 
amus,  capsule  interne,  noyau  lenticulaire  ;  il  s’agit  d’exsudats  diffus,  assez 
nombreux,  de  petites  cellules  rondes,  avec  endartérite  des  vaisseaux  de  moyen 
calibre,  d’ailleurs  sans  foyers  miliaires,  ni  aucun  point  de  nécrose.  Cette  cons¬ 
tatation  oblige  à  un  diagnostic  anatomique  d’ensemble  :  encéphalite  hémorragique 
^  la  partie  basale  de  l’hémisphère,  avec  foyer  apoplectique  localisé  aux  parties 
antérieures  de  la  couche  optique. 

Le  fait  ne  peut  donc  pas  infirmer  les  données  acquises  concernant  la  localisa- 
lon  anatomique  des  hémianesthésies  thalamiques  ;  celle-ci  est  basée  sur  des 
aits  trop  précis;  au  reste,  il  existe  des  observations  de  lésions  antérieures  du 
.  alamus  sans  anesthésie  ;  on  en  trouverait  précisément  un  cas,  résumé  succinc- 
ement,  dans  le  mémoire  de  1898  de  Dejerine  et  Long,  auquel  il  a  été  fait 
usion  plus  haut.  Mais  si  l’on  tient  justement  pour  exactes  ces  données  aujour- 
m  classiques,  on  voit  combien  notre  observation  souligne  la  complexité  des 
roubles  anesthésiques,  en  dehors  des  lésions  macroscopiquement  apparentes  et 
estructives.  Chez  notre  sujet,  le  processus  encéphalitique  histologique  a,  sans 
aucun  doute,  joué  un  rôle  plus  important  que  la  lésion  principale,  aussi  bien 
ans  la  production  de  l’anesthésie  que,  sans  doute,  dans  celle  de  l’hémiplégie 
incomplète,  sans  toutefois  qu’on  puisse  préciser  davantage. 

.  ®  lies  altérations  inflammatoires  diffuses  commence  à  être  de  mieux  en 
apprécié  en  pareille  matière.  Nous  sommes  loin  de  l’époque,  oü  seules 
s  esions  en  foyer  frappaient  les  observateurs,  et  où  le  regretté  professeur 
leu**^'*'^  pouvait  écrire  :  «  La  nature  des  lésions  est  d’importance  secondaire, 
!■  ocalisation  est  tout.  »  Nous  commençons  à  penser  au  contraire  que  le 
caractère  même  des  lésions,  leur  diffusion,  leur  retentissement  à  distance, 
apparent  ou  non,  ont  une  valeur  de  premier  ordre.  J’ai  eu,  dans  un  autre  cas, 
P  eisement  un  cas  d’hémianesthésie  par  lésions  des  voies  de  conduction,  l’oc¬ 
casion  de  saisir  sur  le  vif  le  rôle  joué  par  les  modifications  inflammatoires  dif- 
tiel^^'  apparentes  à  l’œil  nu  (1).  11  s’agissait  d’une  anesthésie  protubéran- 
e,  survenue  trois  jours  seulement  avant  la  mort  ;  on  trouva,  à  l’examen 
omique,  dans  la  moitié  gauche  de  la  protubérance,  une  lésion  destructive 

(  )  Cas  présenté  à  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Lyon,  séance  du  5  décembre  19H. 
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en  foyer  du  ruban  de  Reil  médian  ;  cette  lésion  était  ancienne,  et  correspondait 
comme  siège,  mais  non  comme  date,  à  l’hémianesthésie  ;  par  contre,  il  existait 
un  processus  inllammatoire  diapédétique  récent,  diffus,  en  rapport  de  chrono¬ 
logie,  mais  non  de  localisation,  avec  les  symptômes  sensitifs.  On  aura  plus 
succinctement  une  notion  de  ce  cas  en  considérant  la  ligure  8  ;  celle-ci  repré¬ 
sente  le  calque  d’un  dessin  de  la  coupe  histologique  ;  on  y  voit  le  foyer  lacu¬ 


naire  ayant  sectionné  une  partie  importante  des  fibres  du  ruban  :  il  existait 
d’ailleurs,  sur  les  coupes  au-dessus  de  celle-ci,  une  dégénération  ascendante, 
visible  au  Weigert.  On  pouvait  conclure  de  ce  cas  que  «  la  lésion  destructive  du 
ruban  était  restée  latente  et  que  la  lésion  diffuse  avait  mis  en  valeur,  pour  ainsi 
dire,  le  trouble  fonctionnel  ». 

Si  l’on  lient  compte  de  telles  données,  et  si  l’on  revient  ii  l’observation  pré¬ 
cédente,  on  voit  combien  nous  ignorons  encore  le  mode  de  production  des  anes¬ 
thésies,  meme  dans  les  régions  qui  paraissent  le  mieux  étudiées,  comme  celle 
de  la.  couche  optique.  On  peut  en  tirer  cet  enseignement  général,  (jue,  en  pré¬ 
sence  d’une  lésion  destructive  en  foyer,  et  d’un  symptôme  qui  pourrait  s’y  rap¬ 
porter,  il  n’est  pas  permis  de  considérer  uniquement  cette  lésion  même  si  elle 
est  grossière,  prédominante,  seule  apparente  à  l’uiil  nu,  même  si  elle  paraît 
seule  exister  sur  des  coupes  sériées  colorées  uniquement  pour  les  fibres  ;  les 
lésions  fines  diffuses,  qui  paraissent  bien  n’apporter  dans  le  tissu  que  des  modi¬ 
fications  dynamiques,  ont  une  valeur  qu’on  ne  peut  négliger.  Pour  ce  qui  con- 

0)  Figure  cahiuée  sur  le  dessin  d’une  coupe  liistologiqiie  au  Weigert,  reproduite  iu 
Lijon  médical,  17  décernl)re  1911.  Ce  calque  a  été  nolableiueut  réduit  au  tirage. 
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cerne  plus  spécialement  la  couche  optique,  on  peut  conclure  aussi,  semble-t-il, 
qu  une  lésion  destructive  des  parties  postérieures  n’est  pas  nécessaire  pour 
provoquer  l’apparition  de  symptômes  sensitifs.  De  plus,  on  peut  se  demander 
SI  une  telle  lésion,  limitée  justement  à  celte  partie  de  la  voie  sensitive,  est 
suffisante  pour  commander  définitivement  l’anesthésie,  et  si,  dans  les  cas  de 
syndromes  thalamiques  complets  et  durables,  les  troubles  de  la  sensibilité  ne 
nécessitent  pas  en  réalité  des  perturbations  plus  étendues. 
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D’Année  Psychologique,  fondée  par  Alfred  Hinet  Dix-huitième  année 
publiée  par  Lauguieu  des  Danorls  et  le  D’  Th.  Simon,  un  volume  in-S" 
de  S26  pages,  avec  figures  et  8  planches  hors  texte  (Masson  et  G'*',  éditeurs, 
Paris, 

Sous  ce  titre,  depuis  dix-sept  années,  régulièrement,  M.  Alfred  Binet  faisait 
paraître  un  important  volume  dans  lequel  se  trouvaient  résumés,  en  une  série 
de  revues,  d’articles  originaux  et  d’analyses,  les  principaux  faits  mis  en 
umière  en  psychologie  au  cours  des  douze  derniers  mois  écoulés.  Son  œuvre  ne 
isparaitra  pas  avec  lui  ;  elle  sera  régulièrement  continuée  dans  le  même 
®sprit.  La  dix-huitième  année  qui  vient  d’être  publiée  par  Larguier  des  Bancels 
le  docteur  Th.  Simon  contient  les  Mémoires  suivants  : 

Alfred  Binet  (I)'  Th.  Simon).  —  L’OEuvre  d’Alfred  Binet  (Larguier  des  Ban¬ 
cels).  —  perception  des  mouvements  de  nos  membres  (B.  Bourdon).  — 
liesses  relatives  des  contractions  musculaires  volontaires  et  provoquées 
V..'.  —  Les  conditions  de  l’obligation  de  conscience  (P.  Bovet).  —  La 

l  imitation  de  la  psychologie  (P.  Souriau).  —  La  loi  de  préformation  et  de 
prédélermination  en  psychologie  (Leclère).  —  Etudes  techniques  sur  l’art  de 
a  peinture  (B,  L  ).  —  Avancés  et  retardés  (Paul  Lapie).  —  Béflexlons  métho- 
ologiques  ii  propos  de  l’échelle  métrique  de  l'intelligence.  Résultats  obtenus  en 
■yiérique  (Goddart) ,  —  L’Échelle  métrique  de  l’intelligence  modifiée  selon  la 
méthode  Trèves-Saffiotti  (Saffiotti).  —  La  mesure  du  développement  intellec- 
uel  chez  les  jeunes  délinquantes  (Sullivan).  —  La  suggestibilité  chez  les 
ants  d’école  (A.  Giroud).  —  Sur  le  mouvement  psychanalytique  (Maeder). 
~  La  question  du  sommeil  (Ed.  Claparède).  —  Le  problème  de  la  personnalité 
ans  la  psychologie  religieuse  (Tli.  Ruyssen).  —  Les  progrès  récents  de  la  psy- 
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chologie  comparée  (G.  Bohn).  —  Les  enfants  anormaux  (Aug.  Ley).  —  Un  ins¬ 
titut  de  pédagogie  expérimentale  (P.  Bovet). 

Le  volume  de  cette  année  ne  le  cède  donc  en  rien  aux  précédents  ;  l’ensemble 
de  l’ouvrage  offre  d’abondants  matériaux  aux  psychologues,  aux  neurologistes, 
aux  psychiatres,  aux  pédagogues,  aux  philosophes.  R. 


ANATOMIE 

2)  Franciscus  Sylvius,  par  Smith  Kly  Jklciifk.  Proceedinijs  of  lhe  Charaka 
Club,  vol.  III,  19H. 

Travail  de  critique  historique  sur  les  deux  Sylvius,  Jacob  Dubois  (d’Amiens), 
et  François  de  le  Boé  (de  Hanau).  'I’homa. 

d)  Sur  la  Cyto-architectonique  de  l’Écorce  Cérébrale  des  Micro¬ 
chiroptères,  par  G.  ZuNiNO.  Archivio  di  Analomia  e  di  Embriologia,  vol.  X, 
l'asc.  1,  p.  145,  Florence  1!)H. 

L’écorce  des  microcliiroptères  {Rhinulophus  ferrum  equinum,  Myniopterus 
Schreibersi,  Myotü  murinus)  peut  être  partagée  en  vingt  et  une  aires  différentes 
dont  chacune  a  sa  structure  propre.  Quelques  aires  présentent  cependant 
entre  elles  des  analogies  qui  les  font  considérer  comme  des  différenciations  du 
même  type  fondamental. 

Kn  ce  qui  concerne  l’aspect  des  cellules  une  forme  déterminée  peut  constituer, 
à  elle  seule,  la  totalité  ou  presque  des  éléments  de  telle  ou  telle  couche,  ce  qui 
caractérise  une  ou  plusieurs  aires: 

Celles-ci  sont  quelquefois  à  trois  couches,  plus  souvent  à  quatre  ou  à  cinq 
couches,  rarement  à  six.  La  couche  la  plus  large  et  la  plus  constante  est  la 
pyramidale.  La  moléculaire  externe,  au  contraire  de  ce  qui  s’observe  le  plus 
généralement  dans  la  série  des  mammifères,  présente  une  certaine  constance  et 
même  un  grand  développement. 

Les  régions  les  plus  étendues  sont  la  région  insulaire  et  la  région  temporale; 
la  région  occipitale  est  notablement  réduite.  F.  Dei.eni. 

4)  Comparaison  entre  le  Rat  de  Norvège  et  le  Rat  blanc  en  ce  qui 
concerne  la  Longueur  du  corps,  le  Poids  du  Cerveau,  le  Poids  de 
la  Moelle  et  le  pourcentage  d’Eau  dans  la  Substance  Nerveuse,  par 

Uenhy-II  Donai.dso.v  et  Shi.nkishi  Datai.  The  Journal  o/  Comparative  Neurology, 
vol.  XXI,  n'’5,  p.  41G,  octobre  1911. 

Mensurations  et  pesées  qui  démontrent,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  poids 
du  cerveau,  l’infériorité  du  rat  blanc  par  rapport  au  rat  de  Norvège  dont  il  est 
issu.  Thoma. 

ü)  Sur  les  Altérations  de  la  Moelle  consécutives  aux  Amputations 
des  Membres,  par  Giovanni  Behtki.li  (de  l’adoue).  lUvisla  sperimentale  di 
Ercnialria,  an  XLIX,  fasc.  1,  p.  93-i;t.3,  13  mars  1912. 

Les  recherches  histologiques  et  expérimentales  de  l’auteur  font  ressortir  ce 
fait  que,  dans  les  modifications  de  structure  médullaire  consèculives  aux  ampu¬ 
tations,  il  s’agit  d’atrophie  simple  et  jamais  de  dégénération;  les  altérations  des 
cellules  sont  de  degré  moins  accusé  que  celles  des  libres  et  elles  sont  toujours 
secondaires  A  celles-ci.  L’atrophie  déterminée  par  l’amputation  dans  les  nerfs 


ANALYSES 


enp  Piques,  dans  les  ganglions  spinaux  et  en  dernier  lieu  dans  la  moelle,  se 
uve  sous  la  dépendance  directe  d’une  abolitioil  fonctionnelle  par  suppression 
au^'°r  ™®™t)i’es;il  n’y  a  plus  d’excitations  sensitives  transmises  à  ses  centres, 
q  1  missent  aussi  par  ne  plus  envoyer  d’impulsions  motrices  inutilisées. 


présence  de  Ganglions  Nerveux  dans  l’épaisseur  de  la 
R.  ,  ®  Thébésius,  chez  Ovis  Ariès,  par  K.  Abgaud.  C.-li.  de  la  Soc. 
de  Biologie,  t.  LXX,  n"  iC,  p.  699,  12  mai  1911. 

appareil  nerveux  intra-valvulairc  paraît  être  spécial  à  la  valvule  de  Thé- 
^  sius,  du  moins  il  n’existe  son  analogue  dans  aucune  autre  valvule.  Sa 
naissance  paraît  offrir  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
ormale  et  pathologique  du  cœur.  E.  Feinpbl. 

Nerveux  et  la  Structure  de  la  Valvule  de  Thé- 

P  19 Biologie,  t.  LXX, 

perrn*  *’®*^l‘®fches  de  l’auleur  sur  la  valvule  de  Thébésius  chez  l’homme  lui  ont 
mo*^**  ^  P®^  P®®®  l®s  mêmes  détails  anatomiques  que  chez  le 

ro  ^  *i*P®ct  de  la  valvule  varie  d’un  sujet  à  l’autre.  Tantôt  elle  est  épaisse, 
C’esTd  P'^ldt  l’apparence  d’un  éperon  que  d’un  vélum  membraneux, 

dévelop^^é*  dernière  catégorie  de  valvules  que  l’appareil  nerveux  est  le  plus 

valvu^[^-  d’éléments  nerveux  ne  se  rencontre  dans  aucune  autre 

sens'Kf"  saurait  donc  prétendre  que  la  valvule  de  Thébésius  présente 

1  ement  la  même  structure  que  les  valvules  sigmoïdes, 
diffé  probable  qu’à  cette  différence  de  structure  correspondent  des 

les  fonctionnelles  et  que,  loin  de  jouer  un  rôle  purement  passif  comme 

son'’**^  '^”**^*  sigmoïdes,  la  valvule  de  'l’hébésius,  grâce  à  sa  musculature  et  à 
innervation  puissante,  joue  un  rôle  actif  dans  le  mécanisme  de  la  circulation 

E.  Eeindel. 

^  ^  ii*mervation  de  la  Zone  Auriculaire  droite  qui  répond  à 

Systole  Cardiaque,  par  R.  Abgaud.  C.-B.  de  la  Soc.  de  Bio- 
LXX,  n«23,  p.  1022,  30  juin  1911. 

trouv''^-*'^'*^^V‘^®® 'f“®  valvule  de  Thébésius  se 
®st  siT  par  des  filets  émanant  d’un  seul  nerf  dont  l’origine  apparente 

généralem  s®mble  paradoxale,  sur  la  face  externe  de  la  paroi  aortique. 


antéri  - niveau  de  la  voussure  qui  répond  à  la  valvule  sigmoïde  droite 

inter- Ce  nerf  traverse  d’avant  en  arrière,  et  de  gauche  à  droite,  la  cloison 
réso  chemine  sous  l’endocarde  de  l’oreillette  droite  pour  venir  se 

veine  ia  valvule  de  Thébésius,  et  autour  du  point  d’abouchement  de  la 

filet  inférieure,  en  un  grand  nombre  de  filets.  Certains  de  ces 

par(h'  *®“‘’  feajet,  vont  se  terminer  dans  la  partie  inférieure  de  la 

des  V  postérieure.  Tantôt  ce  nerf  paraît  presque  indivis,  en  amont 

qui  SP  I-  •  tantôt  il  émet  déjà,  près  de  son  origine,  des  ramuscules 

ineent  vers  la  face  supérieure  de  l’oreillette. 


Les  filets 


nerveux  sont  constitués  par  des  fibres  de  Remak. 


aisémp'^r  transversales  intéressant  leur  origine  sur  l’aorte,  on  se  rend 

n  compte  qu’elles  descendent  d’abord  dans  l’epaisseur  de  l’adventice  ; 
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puis,  arrivées  au  niveau  de  leur  point  d’émergence,  elles  se  recourbent  brusque¬ 
ment  et  s’écartent  de  l’artère  en  un  faisceau  compact  qui  entraîne  avec  lui  un 
manchon  du  tissu  connectif  adventiciel  1/auteur  se  propose  d’ailleurs,  dans  un 
travail  ultérieur,  de  rechercher  quel  est  le  trajet  de  ce  nerf,  dans  l’épaisseur  de 
l’adverilice,  et  quel  est  son  mode  de  terminaison  dans  la  paroi  auriculaire. 

D'après  leurs  [)lus  récents  travaux  de  physiologie,  Wybauw  et  Lœwis  locali¬ 
sent  le  primuin  movens  de  la  contraction  cardiaque  dans  le  sillon  vénoso-auri- 
culaire,  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  ce  sillon,  d’après  Wjbauw,  dans  la 
partie  la  plus  élevée  de  ce  sillon,  au  niveau  de  la  tète  du  nodule  de  Keith  et 
Flack,  d’après  Lœwis.  Or,  le  trajet  du  nerf  qui  vient  d’être  décrit  répond  sensi¬ 
blement,  avec  ses  ramuscules,  au  territoire  déterminé  par  ces  physiologistes. 

11  parait  donc  rationnel  de  concevoir  ce  nerf  comme  un  trait  d’union  entre  la 
dernière  et  la  première  phase  de  la  révolution  cardiaque.  E.  Ekindel. 

9)  Note  sur  l’Innervation  intracardiaque,  par  IL  Argaud.  C.-ll.  de  la 
Soc.  de  IHologie,  t.  LXXI,  n"  26,  p.  149,  28  juillet  1911, 

L’auteur  a  déjà  montré  que  la  valvule  de  Thébésius  et  la  face  postérieure  de 
l’oreillette  droite  sont  innervées  par  des  filets  tributaires  d’un  troncule  nerveux 
dont  l’origine  apparente,  généralement  indivise,  paraît  greffée  sur  la  paroi 
aortique,  au  niveau  de  la  valvule  sigmoïde  droite  antérieure.  Il  a  recherché, 
depuis,  quelles  sont  les  connexions  de  ce  nerf  avec  le  plexus  cardiaque,  et  le 
but  de  cette  note  est  d’exposer  très  brièvement  les  résultats  auxquels  il  est 
parvenu. 

D’après  scs  recherches,  outre  que  cet  appareil  nerveux  se  comporte  comme 
un  trait  d’union  entre  le  dernier  et  le  premier  temps  de  la  révolution  car¬ 
diaque,  il  paraît  devoir  jouer  un  rôle  considérable  dans  la  coordination  de  la 
contraction  du  cœur.  Un  grand  nombre  de  faits  pathologiques  peuvent  être 
expliqués  par  ses  lésions  (arythmies,  tachycardies,  au  cours  des  corona¬ 
rites,  etc,). 

Il  faut  rappeler  toutefois  qu’un  certain  nombre  de  physiologistes,  avec  Kro- 
necker  et  l'aukul,  admettent  que  seule  l’inllueiice  nerveuse  est  capable  de  coor¬ 
donner  la  contraction  cardiaque.  D’après  l'aukul,  la  contraction  du  cœur  serait 
même  normale  après  ligature  du  faisceau  de  Ilis.  E.  Keindel 
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10)  Contribution  à  la  Physiologie  du  Labyrinthe.  Note  III.  Effet  de 
la  Labyrinthectomie  chez  le  Chien  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  l’Innervation  Vasomotrice,  par  M.  Camis.  Folia  Neuro-bioloijica, 
t.  VI,  p.  198-166,  février-mars  1912. 

Observations  générales  sur  les  conséquences  de  la  labyrinthectomie  chez  le 
chien  et  protocoles  des  expériences  qui  démontrent  les  troubles  des  réflexes 
vaso-moteurs  chez  les  opérés  (14  tracés).  F,  Deleni. 

11)  Contributions  à  la  Physiologie  du  Labyrinthe.  Note  IV.  Obser¬ 
vations  nouvelles  sur  des  Phénomènes  Vaso-moteurs,  par  M.  Camis 
(de  Dise).  Aretnees  italiennex  de  Biologie,  t.  LVI,  fasc,  2,  p.  277-288,  paru  le 
9  mars  1912. 

Les  expériences  de  l’auteur  montrent  que  la  destruction  d’un  labyrinthe. 


ANALYSES 


17 


chez  le  lapin,  donne  lieu,  dans  le  pavillon  auriculaire  du  même  côté,  à  une 
■vaso-dilatation  de  la  durée  de  deux  ou  trois  jours.  Lorsque  les  deux  oreilles 
sont  revenues  dans  les  mêmes  conditions,  l’injection  hj'podermique  de  doses 
moyennes  d’adrénaline  donne  une  vaso-constriction  seulement  dans  l’oreille  du 
côté  opéré.  Les  vaisseaux  de  l’oreille  du  côté  opposé  ne  réagissent,  ni  à  l’exci¬ 
tation,  ni  à  la  section  du  sympathique  cervical.  F.  Deleni. 

12)  Contributions  à  la  Physiologie  du  Labyrinthe.  Note  V.  La  Gly¬ 
cosurie  consécutive  à  la  Destruction  des  Canaux  demi-circulaires 
chez  le  Chien,  par  M.  Camis  (de  Lise).  Archives  italiennes  de  Biologie,  t.  LVl, 
•asc.  2,  p.  289-300,  paru  le  9  mars  1912. 

La  destruction  des  canaux  demi-circulaires,  chez  le  chien,  détermine  la  gly¬ 
cosurie.  La  glycosurie  dure  jusqu’à  7  jours  après  l’opération,  et  la  quantité  de 
glycose  dans  les  urines  semble  osciller  entre  0,5  et  2  »/»• 

F.  Deleni. 

^^I^^ojitributions  à  la  Physiologie  du  Labyrinthe.  Note  VI.  Sur  le 
Myosis  et  sur  la  Mydriase  Paradoxale  chez  le  chat  labyrinthec- 
tomisé,  par  M.  Camis  (de  Pise).  Archives  italiennes  de  Biologie,  t.  LVl,  fasc.  3, 
p.  319-329,  paru  le  30  avril  1912. 

Lhez  le  chien  et  chez  le  lapin  on  observe  constamment,  après  extirpation  du 
^Pyrinthe,  le  myosis  du  côté  opéré  ;  le  myosis  persiste  quelques  jours  ;  chez  le 
chat,  il  y  a  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  et  la  pupille  est  linéaire. 

Les  phénomènes  sont  exactement  ceux  qu’on  observe  après  destruction  du 
sympathique  cervical.  Après  labyrintbectomie  (48  heures  au  moins),  comme 
âpres  sympathectomie,  l’adrénaline  en  injection  sous-cutanée,  sans  effet  sur 
•œil  normal,  détermine  la  mydriase  de  la  pupille  étroite;  c’est  la  dilatation 
paradoxale  qui  s’explique  par  le  double  mécanisme,  constricteur  et  dilatateur  de 
•a  pupille. 

•'Orsqu’on  supprime  l’action  du  sympathique  sur  l’iris,  on  a  une  prépondé¬ 
rance  du  constricteur,  auquel  parviennent  toujours  des  stimulus  positifs  par  la 
voie  de  l’oculo-moteur,  et,  par  conséquent,  l’état  habituel  de  la  pupille  sera 
myotique.  Si  cependant  un  stimulus  capable  d’exciter  le  dilatateur  intervient  dans 
ces  conditions,  la  dilatation  aura  lieu  dans  une  plus  large  mesure,  parce  qu’elle 
sera  plus  réglée  par  des  stimulus  inhibiteurs,  et  une  fois  survenue  elle 
•i'irera  longtemps,  comme  c’est  la  caractéristique  pour  les  lentes  contractions 
<Jes  éléments  musculaires  lisses.  Dans  le  cas  de  l’auteur,  le  stimulus  est  repré¬ 
senté  par  l’adrénaline,  qui  excite  la  contraction  des  fibres  lisses. 

La  mydriase  provoquée  par  l’adrénaline,  chez  le  chat  labyrinthectomisé,  n’est 
du  reste  aucunement  l’expression  d’une  suppression  des  appareils  qui  déter¬ 
minent  le  myosis:  mais  elle  est  l’expression  d’un  défaut  de  coordination,  c’est- 
h-dire  que,  dans  ce  cas,  la  persistance  des  impulsions  qui  proviennent  de 
1  oculo-moteur  détermine  habituellement  le  myosis,  mais  si  un  stimulus  comme 
celui  qu’exerce  l’adrénaline  sur  le  dilatateur  est  capable  de  prédominer  sur  ces 
impulsions,  il  se  produit  une  mydriase  exagérée,  parce  que  les  appareils  inhi- 
•liteurs,  destinés  à  maintenir  la  fonction  de  l’organe  dans  une  position  d’équi¬ 
libre,  font  défaut. 

Si  l’on  reprend,  dans  une  vue  d’ensemble,  les  résultats  de  la  labyrinthec- 
toinie,  on  voit  que  l’auteur  a  été  conduit  à  établir  deux  ordres  de  phéno¬ 
mènes. 


revue  nbürolouique. 
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I.  —  La  labjrintheclomie  produit,  sur  des  systèmes  organiques  divers,  des 
effets  semblables  à  ceux  qu’on  obtiendrait  des  lésions  ou  de  la  suppression  de 
l’innervation  sympathique.  En  effet,  on  observe  :  aj  que  les  réflexes  vasculaires, 
pour  les  membres  du  chien,  ont  lieu  de  la  même  manière  que  ceux  qu’on  observe 
chez  les  animaux  dilatateurs,  c’est-à-dire  des  animaux  chez  lesquels  on  a  aboli 
l’innervation  vaso-motrice  sympatbii(ue  fconstrictrice)  pour  les  membres;  à;  que 
l’on  a  une  vaso-dilatation  paralyti([ue  pour  l’oreille  du  lapin,  comme  après  la 
section  du  sympathique,  et  inexcilabilité  des  vaso-moteurs  pour  des  stimulus 
portés  sur  le  sympathique  au  cou;  c)  que,  chez  le  chien,  on  a  glycosurie; 
d)  que,  chez  le  chat,  on  a  des  faits  palpébraux  et  pupillaires  comme  après  la 
section  du  sympathique,  et  une  dilatation  paradoxale  de  la  pupille  avec  l’adré¬ 
naline  comme  après  la  destruction  du  ganglion  cervical  supérieur. 

II.  —  La  labyrinthectomie  détermine  une  désorganisation  dans  divers  méca¬ 
nismes  d’innervation  réciproque. 

La  question  est  de  savoir  comment  les  effets  de  la  labyrinthectomie  peuvent 
se  faire  sentir  sur  des  formes  diverses  d’innervation  antagoniste,  comme  celtes 
qu’on  observe  dans  les  muscles  de  l’appareil  vaso-moteur,  dans  l’iris  et  dans  les 
membres  squelettiques. 

Dans  ces  cas,  l’expérimentation  porte  à  reconnaître  une  unité  physiologi(iue 
qu’on  aurait  difficilement  pu  observer  dans  des  organes  et  dans  des  tissus  pro¬ 
fondément  différenciés  dans  leur  développement  philogénétique.  Autrement  dit  : 
les  muscles  viscéraux,  différenciés  en  deux  muscles  antagonistes,  ont  chacun 
une  double  innervation,  et  la  musculature  squelettique,  finement  différenciée  en 
très  nombreux  organes  spécialisés,  auxquels  vont  des  fibres  efférentes  d’une 
seule  espèce,  représentent  des  stades  divers  d’un  perfectionnement  fonctionnel 
malgré  lequel  ils  n’ont  pas  totalement  perdu  leur  unité  d’origine,  représentée 
encore  par  l’organe  coordinateur  de  leur  innervation  réciproque.  Ainsi  la  laby¬ 
rinthectomie  altère  le  fonctionnement  réciproque  normal  des  muscles  llèchis- 
seurs  et  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe. 

Les  faits  autorisent  à  considérer  sous  un  nouvel  aspect  les  fonctions  des 
canaux  demi-circulaires.  Au  lieu  d’ètre  l’organe  du  tonus  musculaire,  concep¬ 
tion  plutôt  nébuleuse  et  artificielle,  ils  constitueraient  l’organe  dont  dépend  une 
des  deux  innervations  qui,  par  leur  fonctionnement  réciproque,  règlent  la  jus¬ 
tesse  et  l’économie  des  mouvements  musculaires.  En  d’autres  termes,  le  lonus 
labyrinthique  n’est  pas  une  fonction  sui  generis,  mais  une  manifestation  spé¬ 
ciale  des  fonctions  générales  du  système  neuro-musculaire  :  l’excitation  et  l’inhi¬ 
bition. 

De  même  aussi  il  existe  des  arguments  suffisants  pour  penser  que  le  VIll"  nerf 
crânien  a  sa  racine  sympathique  dans  la  racine  vestibulaire. 

F.  Dei.e.ni. 

dd)  Sur  les  Liquides  aptes  à  conserver  la  Fonction  des  Tissus  sur¬ 
vivants.  Note  VI.  Sur  la  conservation  de  la  Fonction  du  Système 
Nerveux  imbibé  de  Solutions  salines  chez  les  Mammifères  d’es¬ 
pèces  Hibernantes  et  sur  les  Conditions  nécessaires  à  la  Conser¬ 
vation  de  la  Fonction  des  Centres  Respiratoires,  par  Amkdeo 
llEni.iïZKA  (de  Turin).  Archivio  di  Fisiologia,  vol.  .\,  p.  2(id-291,  d"  mars  düll. 

Le  système  nerveux  des  mammifères  à  thermo-régulation  insuffisante,  même 
quand  il  s’agit  d’animaux  adultes,  peut  continuer  à  vivre  quelque  temps  dans 
la  solution  physiologique  oxygénée;  le  mode  des  échanges  est  alors  identique  à 
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ce  U1  des  tissus  des  animaux  à  sang  froid,  qui  comportent  des  manifestations 
onctionnelles,  avec  une  consommation  d’oxygène  réduite,  et  sans  détermina- 
lon  de  phénomènes  toxiques.  Les  échanges  ne  sont  pas  seulement  modifiés 
quantitativement,  mais  probablement  aussi  qualitativement. 

n  ce  qui  concerne  les  centres  respiratoires,  ils  peuvent  fonctionner  une  fois 
soustiaits  aux  excitations  périphériques,  si  on  les  arrose  abondamment  de  solu- 
lon  saline.  Comme  l’acide  carbonique,  l’urétbane  détermine  l’apparition  de 
Mouvements  respiratoires  spontanés  (indépendants  des  excitations  périphé¬ 
riques),  cette  action  de  l’acide  carbonique  doit  être  attribuée  à  leur  propriété 
commune  d  être  solubles  dans  les  lipoïdes,  dont  les  conditions  de  précipitation 
c  e  iquéfaction,  et  par  suite  les  aptitudes,  s’en  trouvent  modifiées.  On  ne  sau- 
M  onc  rapporter  l’action  excitatrice  de  l’anhydride  carbonique  sur  lescenires 
respiratoires  au  contenu  en  hydrogénions  de  ses  solutions. 

F.  Deleni. 


SÉMIOLOGTT; 

d’Astéréognosie  paraissant  due  à  une  lésion  des  Cor- 
f  IMstérieurs  dans  la  région  cervicale,  par  F.-E.Batten.  Proeeedings 
J  Society  of  àfedicine  of  London,  vol.  V.  MG.  Nenrolooical  Section, 

p.  loO,  21  mars  1912. 

membres  supérieurs  sont  parésiés  et  atrophiés, 
de  la'*  membres  inférieurs  sont  un  peu  spasmodiques.  Il  y  a  perte 

v’h  attitudes,  de  la  reconnaissance  des  objets,  de  la  sensation  de 

,  la  discrimination  des  pointes  du  compas  dans  les  deux  membres 

peneurs.  Les  sensations  tactile,  thermique  et  douloureuse  ne  sont  que  très 
gerement  intéressées  aux  doigts  et  aux  paumes  des  mains.  La  localisation  se 
i^^par  aitement.  Tous  les  réflexes  sont  exagérés, 
rie  *^^*^*®’ ‘d’autres  symptômes,  que  la  lésion  siège  dans  la  partie  siipé- 
cordons  postérieurs  ;  mais  la  nature  de  cette  lésion  ne  saurait  être  pré¬ 
sumée.  ’f  , 

^lea  lésions  du  Ruban  de  Reil  et  sur  leurs  rapports  avec 

5  dp  de  la  Sensibilité,  par  L.  Bkrikl,  Soc.  méd.  desllàp.  de  Lyon, 

cembre  1911,  Lyon  médical,  17  décembre  1911. 

ave"c*vf*  ^'^®'*'Omiqued’un  casdesyndrome  protiibérantiel  :  hémianesthésie  droite 
gauche  du  facial,  du  voile  et  probablement  du  larynx. 

]g  J,  ®'^*anesthésie  s’ctaitproduite5 jo?(rs  avant  la  mort  ;  or,  le  foyer  sectionnant 
ranc  “■wien,  tandis  que  les  lésions  récentes  du  bulbe  et  de  la  protiibé- 

lésion  ‘^’d'uses.  Donc  la  lésion  destructive  du  ruban  était  latente  et  la 

nerveux'"!*^*^  cévélé  le  trouble  fonctionnel.  Dans  la  pathogénie  des  troul)les 
tructiv  *  intervenir  autre  chose  que  la  localisation  des  lésions  des- 

i^cs  et  faire  jouer  un  rôle  aux  processus  inflammatoires  diffus. 

P.  Bociiaix. 

IV clinique,  par  'EaMA.vNO  Ceuha.n- 
fasp  Naples).  Giornale  internazionale  delle  Scienze  mediche,  an  XX.\I\', 
10,  p.  433,  31  mai  1912. 

auteur  étudie  les  troubles  de  la  sensibilité  profonde  dans  un  grand  nombre 
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de  maladies  nerveuses  :  labes,  hémiplégie,  sjringomyélie,  etc.,  et  autres.  11 
met  en  lumière  la  valeur  diagnostique  que  prennent  les  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  osseuse,  notamment  dans  le  tabes  et  dans  les  lésions  articulaires  du  tabes. 
Il  a  constaté  dos  troubles  de  la  sensibilité  vibratoire  chez  un  certain  nombre  de 
diabétiques  présentant  la  perte  des  réllexes.  D’après  lui  il  est  possible  de  recon¬ 
naître  une  distribution  approximativement  radiculaire  des  troubles.de  la  sensi¬ 
bilité  osseuse.  F.  Deleni. 

18)  Observations  sur  les  Temps  de  Réaction  pour  les  sensations 

Thermiques,  par  F.  Kiksow  et  M  l>0NZ()(dc  Turin).  Archives  ilalienites  de  Bio- 

loijie,  t.  LVI,  fasc.  2,  p.  2I(i-22.i,  paru  le  9  mars  1912. 

Fa  série  actuelle  d’expériences  se  fait  surtout  remarquer  par  la  rigueur  des 
méthodes  d’investigation  employées.  Des  détails  minutieux,  se  dégage  cette 
conclusion  générale  que  les  temps  de  réaction  sont  plus  longs  après  les  excita¬ 
tions  chaudes  qu’après  les  excitations  froides.  F.  Dulkni. 

19)  Essai  sur  la  Coccygodynie,  par  I•;TIE.N^■K  iVlAïuto.  Thèse  de  Paris,  n"  292, 

1912  (80  pages),  .louve,  édit. 

Fa  coccygodynie,  longtemps  considérée  comme  survenant  à  peu  près  exclusi¬ 
vement  chez  la  femme  et  à  l'occasion  d’affections  des  organes  génitaux,  est  loin 
d’être  exceptionnelle  chez  l'homme  où  elle  succède  le  plus  souvent  à  des  trauma¬ 
tismes  de  la  région  ano-coccygirnne,  mais  où  elle  peut  parfois  aussi  survenir 
du  fait  d’une  prostatite  chronique. 

Oaractérisée  sous  sa  forme  aiguë  par  des  douleurs  extrêmement  vives  rendant 
la  marche  ainsi  que  certaines  attitudes  impossibles,  cette  affection  constitue  une 
infirmité. 

On  a  longtemps  admis  que  seul  le  traitement  chirurgical  (résection  du 
coccyx)  était  capable  de  guérir  cette  maladie.  Avant  de  recourir  à  cette  inter¬ 
vention,  on  doit  essayer  les  injections  d’alcool  à  60"  dans  la  région  coccygienne, 
ainsi  que  la  ponction  lombaire.  Ces  traitements  ont  en  effet  procuré  des  gué¬ 
risons. 

Survenant  à  l’occasion  d’un  accident  de  travail,  la  coccygodynie  soulève  des 
problèmes  médico-légaux  très  délicats  (taux  de  l’incapacité  permanente  et  par¬ 
tielle  à  accorder  au  blessé  ;  droit  du  blessé  de  refuser  l’opération  de  la  résection 
du  coccyx).  Ces  problèmes,  très  didiciles  à  résoudre  tant  au  point  de  vue  juridique 
que  médico-légal,  n'ont  pas  encore  été  solutionnés  par  les  décisions  des  tribu- 
'•R'ix.  F,  Feindei.. 

20)  Sur  la  Claudication  intermittente,  par  .\Ianuei,  de  Vasconcei.i.os. 

fj’ Encéphale,  an  \'ll,  n"  8,  p.  26;i-267,  10  tnars  1912. 

Description  d’un  cas  qui  ne  prend  sa  place  ni  dans  le  syndrome  musculaire 
de  Charcot,  ni  dans  le  syndrome  médullaire  de  Dejerine;  l’auteur  serait  plutôt 
tenté  de  le  mettre  dans  une  catégorie  intermédiaire. 

D’a[irès  l’auteur,  ce(  état  morbide  est  ici  dil  à  l’intoxication  chronique  par  le 
tabac;  le  fait  môme  de  l’amélioration  du  malade,  à  la  suite  de  la  suppression 
du  tabac,  vient  à  l’appui  de  cette  façon  de  voir. 

Il  s’agit  d’un  cas  d’intoxication  tabagique  pure,  qui  a  déterminé  une  altéra¬ 
tion  cardio-vasculaire  et  a  porté  une  atteinte  au  système  nerveux  sympa¬ 
thique,  dont  les  localisations  plus  évidentes  se  sont  faites  dans  les  nerfs  des 
membres  inférieurs. 
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côté  des  deux  syndromes  de  claudication  intermittente  de  Charcot  et  de 
ejerine,  musculaire  et  médullaire,  on  doit  donc  en  considérer  un  autre,  inter- 
'nédiaire,  qu  on  pourrait  dénommer  névritique,  de  nature  ischémique  aussi. 

E.  Feindel. 

21)  Un  cas  d’ Ataxie  unilatérale,  par  F.-E.  Batten.  Proceedings  of  the  Royal 
19^2^^  o/’Lo/tdon,  vol.  V,  n"  G.  Neurological  Section,  p.  154,  21  mars 

Il  s  agit  d  un  enfant  de  4  ans,  intelligent,  qui  exécute  bien  les  mouvements 
symétriques  des  deux  membres  supérieurs,  mais  dont  la  main  droite  présente 
une  ataxie  marquée  dans  les  mouvements  volontaires.  Dans  la  marche,  il  jette 
son  pied  droit  en  avant.  La  question  se  pose  de  savoir  si  la  lésion  siège  au  cer- 
^6  et  dans  le  lobe  droit  ou  dans  les  ganglions  de  la  b.ase  du  cerveau  du  côté 


i  ^p,  de  Retrait  du  Membre  inférieur  provoqué  par 

a  Flexion  plantaire  des  pieds  et  orteils.  Symptôme  décrit  par  le 
rofesseurW.  Bechterew,  par  Nonna-Baiianov.  L’Encéphale,  an  VII,  n"  1, 
P-  30-33,  10  janvier  1912. 


L  auteur  a  recherché  ce  phénomène  de  Bechterew  dans  les  paralysies  spasino- 
'ques,  dans  ces  cas,  il  est  moins  fréquent  que  le  Babinski,  mais  aussi  fréquent 
que  le  clonusdu  pied.  E.  Feindel. 


cerveau 
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23)  Formes  peu  communes  d’Abcés  Cérébral,  par  Dahio  Maragliano. 

La  Liguria  medica,  an  VI,  n“  11,  p.  129-134,  l"juin  1912. 

J]  P^’emier  cas  concerne  un  abcès  demeuré  latent  pendant,  bien  des  années; 
était  lormé  à  la  suite  d’une  otite  morhilleuse.  Cet  abcès  cérébral  chronique 
^  moment  donné  par  des  crises  convulsives  subintrantes  ;  il  fal- 
recourir  à  la  craniectomie;  mais  l’abcés  ne  put  être  trouvé.  Les  accès  con- 
s  n  en  disparurent  pas  moins  et  la  guérison  opératoire  se  lit.  Le  malade 
sence*^  ’  ^*'*"'*  bien-être  et  l’autopsie  permit  de  constater  la  pré- 

.  nce  d  un  abcès,  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  à  parois  extrêmement 
paisses,  situé  dans  la  profondeur  de  la  substance  blanche  au  niveau  de  la 
f  le  postérieure  du  corps  strié  du  côté  droit;  l’abcès  s’étendait  dans  le  lobe 
occipital. 

no^”  oas  concerne  un  gros  abcès  du  lobe  temporal  droit  avec  hémia- 

Paie  omolatérale;  la  trépanation  du  crâne  donna  une  guérison  définitive, 
la  Iccmine  son  article  par  quelques  conseils  chirurgicaux  concernant 

rat  ■  l’abcès  au  moyen  d’incisions,  préférables  aux  ponctions  explo- 

8,  conseils  regardant  aussi  le  drainage  et  le  procédé  de  craniectomie. 

F.  Deleni. 


~  Cerveau  par  un  coup  de  couteau.  Réaction  Méningée 

ïW  /  P*^*’  Achard  et  F.  Saint-Girons.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 

H<>pilaux,  an  XXVIII,  n»  17,  p.  611, 17  mai  1912. 

®  *igit  d  un  abcès  staphylococciijue  de  l’hémisphère  gauche,  méconnu  par 
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suite  des  renseignements  peu  précis  qui  avaient  été  fournis  par  le  traumatisme 
et  du  peu  de  traces  apparentes  que  ce  traumatisme  avait  laissées  à  la  surface  du 
crâne.  On  ne  trouvait  en  effet,  dans  la  région  tem[)orale,  qu’une  cicatrice  de  la 
peau  et  un  peu  d’épaississement  sous-cutané,  ce  qui  s'explique  par  la  netteté  de 
l’orifice  de  pénétration  du  couteau  et  par  la  brisure  de  la  lame  au  ras  de  la 
voiUe  osseuse.  Sauf  l’hémiparésie  qui  survint  à  la  fin  de  la  maladie,  les  signes 
de  localisation  cérébrale  faisaient  défaut,  malgré  le  voisinage  de  la  zone  rolan- 
dique;  ce  fait  s’explique  par  le  siège  sous-cortical  de  la  lésion. 

Cette  absence  de  symptômes  localisés,  jointe  à  l’apjrexie  et  à  la  dissociation 
du  pouls  et  de  la  température,  à  l’attitude  en  chien  dé  fusil,  au  signe  de  Kernig, 
à  la  rétraction  du  ventre,  à  l’I^  peresthésie  cutanée,  à  l’inégalité  pupillaire, 
permettaient  de  penser  à  la  méningite  tuberculeuse.  1/examen  cj'tologique  du 
liquide  céphalo-rachidien,  (pii  révélait  une  Ijimphoc^'tose,  semblait  encore 
conlirmer  ce  diagnostic. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt,  pour  le  clinicien,  de  connaître  les  cas  de  ce  genre. 
Le  fait  actuel  montre  une  fois  de  plus  que  le  diagnostic  des  abcès  cérébraux  c.st 
difficile,  que  leur  symptomatologie  peut  être  réduite  à  des  signes  presque  exclu¬ 
sivement  méningés,  et  qu’un  abcès,  même  provoqué  par  des  germes  de  suppu¬ 
ration  aiguë,  peut  évoluer  d’une  manière  apyrétique.  Enfin  il  met  bien  encore 
en  évidence  combien  il  faut  se  défier  des  réactions  méningées  lyrnpbocy  taires 
révélées  par  la  ponction  lombaire,  et  à  quelles  erreurs  on  s’expose  en  concluant, 
alors  même  que  les  apparences  cliniques  seraient  favorables  à  ce  diagnostic,  à 
la  méningite  tuberculeuse  avant  d'avoir  constaté  un  signe  de  certitude  tel  que  la 
présence  du  bacille  ou  le  résultat  positif  de  l’inoculation. 

Ce  cas  présente,  en  outre,  un  intérêt  médico-légal.  Lorsqu’on  a  sous  les  yeux 
la  pièce  anatomique  montrant  la  lame  implantée  dans  la  voûte  crânienne,  on  a 
peine  à  croire  qu’on  ait  pu  méconnaître  la  présence  d’un  tel  corps  étranger. 
Pourtant,  pendant  la  vie  du  malade  on  n’en  trouvait  aucun  indice  à  l’examen  du 
crâne.  Le  corps  étranger  était  tout  entier  dans  la  cavité  crânienne;  aucune 
trace  n’en  apparaissait  à  l’examen  du  cuir  chevelu  ni  au  palper  de  la  boite  crâ¬ 
nienne;  d’ailleurs,  la  pluie  cutanée  était  cicatrisée  et  le  muscle  temporal  recou¬ 
vrait  le  point  de  pénétration  de  la  lame  dans  l’os.  Enfin,  avant  la  formation  de 
l’abcès,  s’était  écoulée  une  période  de  tolérance  relative,  dont  la  durée  n’a  pas 
pu  être  précisée,  pendant  laquelle  le  malade  n’avait  guère  éprouvé  que  do  la 
céphalée.  On  voit  quelle  prudence  s’impose  au  médecin-expert  à  l’exarncn  de  cas 
de  ce  genre. 

Enfin  la  nature  du  traumatisme  dans  cette  observation  n’est  pas  moins  digne 
d’attention.  Pour  pénétrer  ainsi,  comme  à  l’emporte-pièce,  dans  la  boite  crâ¬ 
nienne,  il  faut,  outre  une  lame  bien  affilée,  une  main  sûre  et  experte,  capable 
de  porter  un  coup  d’une  extrême  violence  avec  une  habileté  peu  commune  dont 
on  no  trouve  guère  d’exemples  que  chez  les  pires  malfaiteurs.  E.  Fkindkl. 

25)  Les  Hémorragies  Cérébrales  Traumatiques,  par  Etiknmk  Mautin  et 

Paul  Kihièuk.  ll‘ Cowjrùs  de  Med.  légale  de  langue  française,  Paris,  20-21  mai 

1012. 

Les  rapporteurs  étudient  successivement  les  hémorragies  cérébrales  immédia¬ 
tement  consécutives  à  un  traumatisme  (hémorragies  cérébrales  des  nouveau- 
nés,  hémorragies  cérébrales  des  adultes,  hémorragies  cérébrales  des  vieillards) 
et  les  hémorragies  cérébrales  traumatiques  tardives;  ils  tirent  les  déductions 
médico-légales  que  ces  cas  comportent. 


ANALYSES 


23 


•  Henri  Claude  signale  des  difficultés  que  peut  rencontrer  l’expertise, 
*fuand  une  chute  épileptique  a  pu  en  imposer  pour  un  ictus. 

M.  Régis.  —  Les  traumatismes  crâniens,  même  légers,  s’accompagnent  ordi¬ 
nairement  d’amnésie,  généralement  lacunaire,  souvent  rétrograde;  dans  les  cas 
violents,  il  peut  même  y  avoir,  en  plus  du  délire  toxique  hallucinatoire,  qui 
ressemble  au  délire  de  l’ivresse,  comme  les  rapporteurs  l’ont  indiqué. 

n  y  a  rien  de  semblable  dans  l’hémorragie  cérébrale  spontanée,  de  telle 
soite  que  les  troubles  psychiques  consécutifs  à  une  hémorragie  cérébrale  sont 
e  nature  à  faire  admettre  son  origine  traumatique. 

‘  M.  Marti.n  et  Ribieure  insistent  sur  la  responsabilité  qu’encourent  les 
experts  en  pratiquant  les  ponctions  lombaires  en  vue  d’obtenir  les  réactions 
‘““'"Saques.  E.  Leindel. 


de  Werlhof.  Mort  par  Inondation  Ventriculaire,  par 

■  IHerret  et  Duhot  (de  Lille).  Écho  médical  du  Nord,  an  XVI,  n"  19,  p.  223, 
mai  1912. 

Cas  concernant  un  homme  de  61  ans;  il  n’existe  dans  la  littérature  qu’une 
louzaine  de  terminaisons  analogues.  L’auteur  discute  la  pathogénie  de  ces  faits. 

E.  F. 

^^1  à  l’étude  étiologique  du  Syndrome  de  Little,  par 

Rabonneix.  Gazelle  des  Hôpitaux,  an  LXXXV,  n»  36,  p.  322,  26  mars  1912. 

Le  rôle  des  infections  gravidiques  dans  le  développement  de  la  maladie  de 
^  e  aujourd’hui  bien  démontré,  et  l’on  mentionne  comme  causes  efficientes 
^  e  a  rigidité  paraplégique  congénitale,  la  tuberculose,  la  syphilis,  l’érysipèle, 
cholei'a.  Dans  cette  liste  ne  figurent  pas  les  oreillons,  bien  que  ceux-ci  frap¬ 
pent  avec  une  prédilection  singulière  le  névraxe  et  ses  enveloppes.  Et  cependant 
in  ection  ourlienne  peut,  dans  des  cas  assurément  exceptionnels,  être  l’origine 
^  un  syndrome  de  Little.  Il  en  fut  ainsi  dans  le  cas  de  l’auteur  :  sous  l’influence 
une  infection  ourlienne,  survenue  chez  la  mère,  au  cinquième  mois  de  la  gros- 
®6sse,  la  fillette  naquit  avec  un  syndrome  de  Little  évident,  quoique  léger  et 
spontanément  curable.  Ce  fuit  est  intéressant  à  deux  titres  :  il  montre  que  les 
raumatismes  obstétricaux  ne  sont  pas  tout,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  dans  le 
®  oiminisme  de  la  maladie  de  Little  ;  il  établit  de  plus  qu’à  côté  de  la  syphilis, 
fioi  joue  dans  le  développement  de  cette  maladie  un  rôle  prépondérant,  il  est 
autres  infections,  comme  les  oreillons,  qui  peuvent,  à  l’occasion,  intervenir 
elles  aussi  l- 

E.  flîINDEL. 

peut-on  parler  de  Syndrome  de  Little?  par 

U  (de  Rordeaux).  Province  médicale,  an  XXIV,  n"  44,  p.  437,  4  rio- 

-vembrel9H.  ’  t  > 

gé^d  Y^**^*'°"*^  Eittle,  variété  spéciale  des  diplégies  infantiles  peut  être  con- 
^^01  a  et  post-congénital.  Dans  ce  dernier  cas,  le  syndrome  de  Little,  dans  sa 
cedT  c’est-à-dirc  à  régression,  avec  libération  des  mains  pré- 

la  l*’'''  '^^***^.  J'^’^^Les  et  des  pieds,  ne  se  rencontre  que  chez  les  enfants  dont 

mois  d*^*^  •^^'[ôbfale  ou  spinale  remontera  aux  trois,  quatre  ou  cinq  premiers 
de  ^  ^  ®*i8tence;  après  cette  époque,  les  phénomènes  de  suppléance  perdent 
'ms  trois  ou  cinq  premiers  mois,  pour  la 
nelle^  de  suppléance,  la  diplégie  est  habituelle  et  l’hémiplégie  exception- 
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29;  Un  cas  remarquable  d’Hémiplégie  spasmodique  infantile  avec 
idiotie,  par  la  professeur  A.mauo  (de  Lisbonne).  A  medieina  contemporanca, 
19  mars  1912. 

Autopsie  d’un  garçon  de  15  ans  qui  présentait  une  atrophie  très  prononcée 
de  l’hémisphère  droit,  opposé  au  côté  paraljsé. 

L’encéphale  pèse  930  grammes  et  l’hémisphère  droit  étant  la  moitié  en 
poids  de  l’hémisphère  gauche.  Le  crâne  est  dolichocéphale.  Le  travail  est  accom¬ 
pagné  de  bonnes  ligures.  IC.  Moni/.. 

30)  Mouvements  Athétoïdes,  par  .Iames  'l'AYi.oii.  Proceedings  of  the  Royal 
Society  of  Modicine  of  l.ondon,  vol.  V,  n“  5.  Section  fov  the  Stady  of  Diseuse  in 
ChUdren,  p.  141,  23  février  1912. 

Présentation  d’une  fillette  de  cinq  ans  et  demi  affectée  des  mouvements 
athétoïdes.  Discussion  sur  la  topographie  de  la  lésion.  ïeioma. 

31)  Athétose  généralisée  chez  deux  soeurs,  [Uir  II. -fl.  Tdrney.  Proceedings 
of  the  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"  (>.  Neurological  Section,  p.  142, 
21  mars  1912. 

Les  enfants  sont  âgées,  l’une  de  six  ans,  l’autre  de  cinq.  Les  mouvements 
athétosiques  sont  tjpiqucs;  mais  il  existe  en  même  temps  une  ataxie  de  t^'pe 
nettement  cérébelleux  et  de  l’hypotonie;  il  y  a  lieu  d’admettre  une  lésion  céré¬ 
belleuse.  Un  autre  enfant  est  mort  avec  les  mômes  symptômes. 

Tiioma. 

32)  Un  cas  d’Athétose,  [lar  IJ.  Kiulky  Pme.ytice.  Proceedings  of  the  Royal  So¬ 
ciety  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"  6.  Neurological  Section,  p.  140,  21  mars 
1912. 

Le  cas  n’est  pas  congénital;  le  début  semble  s’être  fait  il  y  a  trois  ou  quatre 
ans  par  le  développement  graduel  de  l’hypotonicité  ;  puis  les  mouvements  athé¬ 
toïdes  apparurent.  Tiioma. 


MOELLE 


33)  Sur  la  Tuberculose  de  la  Moelle,  par  Doehu  (Francfort).  Archiv  far 
Psychiatrie,  t.  .XLl.Y,  fasc.  2,  p  .lOO,  1912  (50  pages,  2  observations,  bibliogra¬ 
phie  complète). 

Le  diagnostic  se  base  sur  les  faits  suivants  ; 

1"  ICtiologie;  2"  début  unilatéral  de  la  paralysie;  3"  anesthésie  d’abord  disso¬ 
ciée  puis  complète  ;  4“  progressivité  rapide  de  tous  les  symptômes  sans  rémis¬ 
sion;  6"  absence  de  symptômes  d’une  alfection  des  vertèbres;  0"  aggravation 
par  le  traitement  par  l’extension. 

La  tuberculose  disséminée  est  d’origine  hématogène  métastatique.  Les  tuber¬ 
cules  siègent  dans  la  paroi  des  vaisseaux,  ils  sont  plus  fréquents  au  cenire  de 
la  moelle  qu’à  la  périphérie.  Dans  la  tuberculose  nodulaire,  la  plus  fréquente, 
il  y  a  dans  les  trois  quarts  des  cas  une  méningite  spinale  tuberculeuse,  lantôt 
primitive,  tantôt  secondaire  au  tubercule  médullaire.  Dans  la  plupart  des  cas  le 
point  de  départ  du  tubercule  est  dans  la  substance  grise.  Il  peut  persister, 
môme  dans  de  gros  tubercules  des  cylindraxes  nus.  Les  cordons  présentent 
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rarement  des  dégénérations  étendues,  soit  à  cause  de  ce  dernier  fait,  soit  à 
cause  de  la  rapidité  de  l’évolution. 

L  affection  est  plus  fréquente  chez  l’homme.  M.  InÉNKi.. 

en  Plaques.  Relation  d’un  cas  avec  longues  périodes  de 
«émission,  par  A.  Ninian  Brugh  et  VV.-F.  IJuiste  (Edinbourg).  Review  of  Neu- 
rology  and  Psyehialry,  vol.  X,  n”  2,  p.  G5-09,  février  1912. 

Il  s  agit  d’un  homme  de  41  ans.  A  23  ans,  k  la  suite  de  refroidissements 
répétés,  il  présenta  une  parésie  des  quatre  membres  avec  troubles  de  la  vue, 
iffîculté  de  la  parole,  etc.  Il  guérit  si  bien  qu’il  se  fit  soldat. 

Sept  ans  plus  lard,  après  une  fatigue  subie  sous  le  soleil  d’Afrique,  deuxième 
attaque  suivie  de  parésie  et  de  phénomènes  semblables  à  ceux  qui  avaient  été 
Piésenlés  une  première  fois. 

Six  ans  se  passent,  et  une  troisième  attaque  survient. 

Ce  cas  enseigne  qu’une  sclérose  en  plaques  ne  saurait  être  considérée  comme 
enmtivement  guérie,  même  si  sept  années  se  sont  écoulées  sans  rechute;  il 
enseigne  de  plus  que  les  symptômes  d’une  sclérose  en  plaques  en  apparence 
guérie  ne  doivent  pas  être  rétrospectivement  attribués  à  l’hystérie. 

'riiü.MA. 

3S)  Trois  frères  présentant  une  forme  exceptionnelle  de  Paralysie 
familiale  :  Sclérose  latérale  familiale  avec  Amyotrophie,  par 

I^^’-G.  Feabnsidks.  Proceedings  of  llie  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V, 
n“  6.  Neurological  Section,  p.  144,  21  mars  1912. 

II  a  agit  de  cas  de  paralysie  spasmodique  progressive  avec  troubles  de  la 
parole  et  amyotrophie  considérable.  Thoma. 

de  Paralysie  ascendante  avec  guérison,  par  Chaiu,es-W. 

Hitchcock.  The  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  EVII, 
26,  p.  2081,  23  décembre  1911 . 

Ce  cas  est  assimilable  au  syndrome  de  Landry,  dont  l’auteur  discute  les 
l’apports  objectifs  avec  la  poliomyélite.  ’Fiioma. 

de  Maladie  de  Friedreich,  par  11. -G.  Tuknhy.  Proceedings  uf  the 
^°yal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"  6,  Neurological  Section,  p.  143, 
21  mars  1912. 

II  a  agit  d’une  femme  de  44  ans  qui  présente  les  symptômes  typiques  de  la 
Maladie  de  Friedreich:  un  frère,  âgé  de  49  ans,  était  atteint  de  la  même  mala- 
die.  Thoma 

spasmodique  spinale  en  flexion,  par  G  IvriK.NM:  et 
•  Gei,.ha  (de  Nancy).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXIV,  n"  3, 
P-  337-340,  septembre-octobre  1911. 

C  observation  actuelle  constitue  un  exemple  des  plus  purs  de  la  paraplégie 
apastique  en  flexion  telle  qu’elle  a  été  décrite  par  Babinski.  E.  F. 

Paraplégie  spasmodique;  opération  de  Fôrster,  amélioration 
considérable,  par  Cu.nêo.  Société  de  Chirurgie,  29  mai  1912. 

^  I  résentation  d’un  petit  gari;on  de  7  ans  et  demi.  Cet  entant  qui,  avant  l’opé- 
ne  pouvait  faire  deux  pas  sans  tomber  et  avait  besoin  d’une  aide  cons- 
peut  maintenant  circuler  seul.  M.  Cunéo  lui  a  réséqué  à  droite  les  racines 


26 


HKVUE  NEL'KOl.or.lQL’E 


des  I"'  sucrée,  IV”  et  III”  lombaires  :  à  gauche  les  racines  des  II'  et  I"  sacrées, 
IV”  et  III”  lombaires.  Il  a  d’ailleurs  complété  cette  opération  par  une  double 
ténotomie  du  tendon  d’Achille.  E.  F. 

40)  Traitement  des  douleurs  persistantes  d’origine  organique  dans 
la  partie  inférieure  du  corps  par  la  Section  des  cordons  antéro¬ 
latéraux  de  la  Moelle,  par  Wili,iam-6.  Spii.i.kh  et  Eowahd  Maiitin.  The 
Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LN'III,  n"  20,  [).  1489,  18  mai 
1912. 

("est  en  se  basant  sur  les  notions  ac(|uises  concernant  les  voies  de  conduction 
de  la  douleur  dans  la  moelle  que  les  auteurs  ont  pratiqué  la  section  des 
cordons  anléro-latéraux.  L’opération  se  lit  sans  dilliculté  et  les  douleurs  des 
meml)res  inférieurs  se  trouvèrent  dans  la  suite  grandement  atténuées. 

Tho.ma  . 

41)  Un  cas  de  Syringomyélie,  par  P.-\V.  Saundehs.  Proceediwjs  of  lhe  Royal 
Society  of  Medicine  of  London,  vol.  n"  0,  Neurological  Section,  p.  160,  21  mars 
1912.' 

Il  s’agit  d'un  cas  de  sj'ringomj'élie  chez  une  femme  de  40  ans,  avec  troubles 
moteurs  et  déformations  très  accusées,  alors  que  les  troubles  sensitifs  sont  rela¬ 
tivement  peu  développés.  Tho.ma. 

42)  Un  cas  de  Syringomyélie,  par  James  T’AYi.oii.  Proceedinys  of  the  Royal 
Society  of  Medicine  of  Jjjndon,  vol.  V,  n"  6.  A'enroloyical  Section,  p.  144,  21  mars 
1912.' 

Il  s’agit  d’un  cas  observé  pendant  dix  ans  sans  qu’il  y  ait  eu  évolution  pro¬ 
gressive;  chez  la  malade,  âgée  de  33  ans,  l’atrophie  et  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  prédominent  à  gauche.  Thoma. 

43)  Un  cas  d’ Arthrite  Syringomyélique,  ()ar  Hisi-al  et  A.  de  Vkhbizieh. 

Toulouse  médical,  an  .\IV,  n"  6,  [>.  93-99,  1"  avril  1912. 

L’arthropathie  du  coude  ganclie  est  apparue  brusquement,  il  y  a  vingt-trois  ans, 
pendant  la  nuit;  il  existe  d’autres  troubles  trophiques  (amincissement  des  extré¬ 
mités  dos  doigts  de  la  main  gauche,  main  succulente);  dissociation  typique  de 
la  sensibilité  au  bras  gauche.  E.  L’EitsuEL. 

44)  Moelle  Syringomyélique,  par  G.  Etie.nnk.  Soc.  de  Médecine  de  Nancy 

12  juin  1912.  Reçue  médicale  de  TEsl,  l"  août  1912,  p.  482-483. 

Pièce  provenant  d’un  homme  de  .60  ans,  mort  de  tuberculose  pulmonaire, 
dont  la  sy i-ingomyélie,  type  plastique,  avait  évolué  en  six  ans  environ.  Para¬ 
plégie  spastiqne  coitiplôte,  atrophie  musculaire,  dissociation  typique  mais  à 
zones  non  superposées.  .Masses  gliornateuses  et  cavités  étendues  depuis  la  IV” 
dorsale  jus()u’au  rcnilement  lombaire.  M.  Peiiiiin. 

43)  Traitement  Kinésithérapique  de  la  Syringomyélie  (ses  indica¬ 
tions),  par  P.  Koui.ndjy.  Itapyorl  au  1 1 P  Congrès  de  Physiothérapie  des  Médecins 
de  Langue  française,  avril  1911. 

La  kinésithérapie  est  en  mesure  de  rendre  de  très  grands  services  dans  le 
traitement  de  la  syringomyélie.  Si  la  kinésithérapie  n’arrive  pas  ii  influencer 
directement  et  par  elle  seule  les  lésions  médullaires,  elle  est  au  moins  capable 
d’en  atténuer  les  effets  et  d’en  améliorer  les  symiitômes.  On  connaît  des  cas 
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®jant  une  durée  de  20,  30  et  40  ans  ;  il  est  certain  que  dans  ces  cas  chroniques, 
quelle  que  soit  la  marche  évolutive  du  gliome,  les  malades  tireront  le  plus  grand 
profit  du  massage  et  de  la  rééducation  des  mouvements. 

U’ailleurs,  il  semble  que  le  massage  méthodique  et  la  rééducation  peuvent 
contribuer  à  l'action,  sur  la  lésion  médullaire  elle-même,  de  la  radiothérapie. 

Dans  ces  conditions,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  faire  usage  du  massage  métho- 
dique,  de  la  suspension,  de  l’extension,  de  la  gymnastique  de  rééducation,  dans 
la  généralité  des  cas  de  sjringomyélie.  E.  Eeindel. 

Méninges 

■1^6)  Contribution  à  l’étude  de  l’Hémorragie  Méningée,  |iar  .1.  E.^ui.nski 

at  J.  JuMKXTiK.  Hall,  et  Mém.  de  lu  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  .X.WIII,  p.  744, 

t’juinfOia. 

D’objet  de  ce  travail  est  l’exposé  de  deux  cas  d’hémorragie  méningée  où  les 
auteurs  ont  observé  quelques  faits  qui  paraissent  dignes  d’élre  mis  en  lumière^ 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’une  hémorragie  méningée  associée  à  des  suffu¬ 
sions  sanguines  formées  en  [ilusieurs  points  de  l’encéphale,  mais  légères  et  non 
Jues  à  l’irruption,  dans  la  substance  cérébrale,  du  sang  provenant  de  l’hémor- 
l’agie  des  méninges,  comme  dans  les  observations  de  Eépine  et  de  Widal.  En 
effet,  ces  sulfusions  siègent  dans  les  régions  où  les  altérations  méningées  sont 
relativement  faibles  et  elles  font  défaut  au  niveau  du  volumineux  caillot  recou¬ 
vrant  l’hémisphère  gauche. 

f'e  siège  de  ce  grand  caillot  et  l’intégrité  relative  de  l’écorce  cérébrale  sous- 
jacente  expliquent  la  symptomatologie  du  cas  :  crises  d’épilepsie  jacksonienne 
et  absence  de  paralysie  et  d’anesthésie  dans  l’intervalle  des  crises. 

Il  est  à  remarquer  que  les  hémorragies  méningées  pie-mériennes  localisées 
sont  encore  peu  connues.  Eroin  et  lioidin  ont  signalé  deux  faits  de  cet  ordre 
d  ailleurs  bien  dilférents  du  cas  actuel  ;  l’un  des  malades  était  atteint  de  cécité 
et  l’autre  d’aphasie;  ils  ne  présentaient  pas  de  crises  d’épilepsie  jacksonienne. 
Dans  le  cas  de  MM.  Dabinski  et  Jumentié,  au  contraire,  il  s’agit  d’une  variété 
d  hémorragie  méningée  que  l’on  ()ourrait  dénommer  hémorragie  méningée  à  forme 
Jacksonienne . 

f’i’y  aurait-il  pas  lieu  de  prali(iuer  une  craniectomie  dans  les  cas  de  ce  genre? 
Dans  l’espèce,  l’évolution  très  rapide  de  l’alfection  est  le  motif  qui  a  empêché 
d  avoir  recours  ù  ce  mode  de  traitement  auquel  les  auteurs  avaient  songé.  Mais 
il  est  permis  de  penser  qu’une  pareille  intervention  pourrait  être  efficace. 

Dans  le  second  cas  de  MM.  liabinski  et  Jumentié,  il  s’agit  d’une  hémorragie 
méningée  avec  rechutes.  Ifexagération  des  symptômes  méningés  ;  contracture, 
oéphalée,  torpeur,  coïncidait  nettement  avec  l'augmentation  de  l’hémorragie 
dont  la  ponction  lombaire  permettait  de  suivre  l’évolution.  Les  observations 
d  hémorragies  méningées  à  rechutes  semblent  assez  rares. 

D’efficacité  de  la  rachicentése  a  été  manifeste  chez  ce  malade  ;  c’est  là 
nne  notion  qui  est  aujourd’hui  bien  établie.  U  y  a  davantage  lieu  d’attirer  l’at- 
fontion  sur  l’origine  très  probablement  syphilitique  des  altérations  vasculaires 
•ïoi  ont  déterminé  l’hémorragie  méningée.  La  réaction  de  Wassermann  était 
positive,  et  de  plus  on  constatait  l’abolition  des  rédexes  rotuliens  ainsi  qu’un 
affaiblissement  très  notable  des  réflexes  pupillaires.  Or,  ces  divers  symptômes, 
ne  peuvent  guère  être  mis  sur  le  compte  de  l’hémorragie  méningée,  puis- 
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qu’ils  subsistent  dix-huit  mois  après  la  guérison  de  cette  hémorragie,  paraissent 
bien  sous  la  dépendance  d’une  lésion  radiculaire  d’origine  spéci(i((ue. 

Chez  le  premier  malade,  qui  à  ce  point  de  vue  n’a  pas  été  l’objet  d’investi¬ 
gations  particulières  et  chez  qui  la  réaction  de  Wassermann  n’a  pas  été  recher¬ 
chée,  les  caractères  hist()logi([ues  des  lésions  vasculaires  de  la  pie-mère  donnent 
il  supposer  que  la  syphilis  était  également  en  cause.  Les  auteurs  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  plusieurs  cas  analogues  d'hémorragies  méningées  chez  des  sujets 
incontestablement  syphilitiques. 

Ces  divers  faits  ilonncnt  à  penser  que  la  syphilis  est  une  cause  assez  com¬ 
mune  des  lésions  vasculaires  pie-rnériennes  qui  provoquent  l’hémorragie 
méningée.  K.  Kkinoel. 

47)  Hémorragie  Méningée  sous-arachnoïdienne  non  traumatique  à 

Forme  Jacksonienne.  Craniectomie.  Guérison,  par  .Mauhice  Chiuay 

et  .lAcyuEs  Koi.a.M).  Buil.  el  Méin.  de  la  Soc.  rnéd.  des  llôp.  de  Paris,  an  X.VVIll, 

n“iM,  p.  838,  20 juin  1012. 

Dans  la  séance  du  31  mai  1912,  MM.  liabinski  et  Jumentié  présentaient  deux 
cas  d’hémorragie  méningée  dont  l’un  rapidement  mortel  s’est  manifesté,  entre 
autres  symptômes,  par  des  crises  typiques  d’épilepsie  jacksonienne;  et  les 
auteurs  se  demandaient  si  des  faits  de  ce  genre,  encore  pou  connus,  et  pour 
lesquels  ils  proposent  la  dénomination  d’hémorragie  méningée  à  forme  jackso¬ 
nienne,  ne  seraient  pas  justiciables  d’une  intervention  chirurgicale. 

MM.  Chiray  et  Itoland  ont  observé  un  fait  analogue.  Dans  ce  cas,  les  symp¬ 
tômes  de  localisation  étaient  si  nets  que  l’intervention  chirurgicale  s’imposait; 
on  obtint  une  disparition  rapide  des  accidents,  et  le  malade  est  complètement 
guéri. 

Cette  observation  mérite  d’être  rapprochée  de  celle  de  MM.  liabinski  et 
Jumentié;  la  localisation  était  même  plus  étroite  puisque  la  crise  jacksonienne 
à  début  facial  demeurait  exclusivement  localisée  à  la  face.  Cette  localisation  se 
trouve  d’ailleurs  expliquée  par  la  topographie  de  l’hématome  qui  était  surtout 
développée  en  bas  et  en  avant,  et  dont  la  partie  postérieure  conlinait  au  pied 
des  circonvolutions  rolandiiiucs. 

Cette  localisation  explique  peut-être  aussi,  avec  l’absence  des  signes  diffus, 
celle  de  l’albuminurie.  Chez  le  malade,  en  effet,  les  signes  de  compression  céré¬ 
brale  étaient  au  minimum,  et  c’est  dans  les  signes  de  compression  qu’il  faut 
ranger  cette  albuminurie,  dont  .MM.  Giiillain  et  Vincent  ont  montré  rim[ior- 
tance  diagnosti([ue  dans  l’hémorragie  méningée. 

Il  est  enfin  permis  de  penser  que  l’extirpation  du  caillot,  si  facile  à  localiser 
grâce  aux  symptômes  présentés,  a  rendu  possible  une  rétrocession  plus  rapide 
et  plus  com[déte  des  phénomènes  morbides. 

L’hémorragie  méningée  en  question,  avec  son  étiologie  imprécise,  survenue 
chez  un  alcoolique  non  syphilitique,  vraisemblablement  en  état  d’ivresse,  ne 
présentant  aucun  signe  de  lésion  nerveuse  ou  méningée,  mériterait  vraiment  le 
nom  d’épistaxis  méningée,  pour  employer  le  terme  dont  se  sont  servis  MM.  Va¬ 
quez  et  Esmein  ;  mais  les  cas  rapportés  par  ces  auteurs  concernaient  des  ma¬ 
lades  hypertendus  et  le  sujet  était  jeune,  avait  une  pression  normale  et  ne  pré¬ 
sentait  aucun  signe  d’une  affection  hypertensive.  K.  K. 

48)  Les  Hémorragies  Méningées,  par  Jean  Audert.  Thèse  de  Pam,  1012, 

II”  222  (112  pages),  Jouve,  édit.,  Paris. 

La  question  des  hémorragies  méningées  d’ordre  médical  s’est  beaucoup  pré- 
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«isée  depuis  quelques  années  par  l’apport  d’observations  nombreuses.  De  nou¬ 
veaux  signes  cliniques  passés  autrefois  inaperçus  ont  été  mis  en  valeur  et 
discutés.  Les  nouvelles  réactions  de  laboratoire  précisent  l’étiologie  de  ces  acci¬ 
dents,  bien  que  la  ponction  lombaire  reste  encore  le  mode  le  plus  sûr  de  dia¬ 
gnostic  et  de  traitement. 

Depuis  les  travaux  publiés  de  (IhaulTard  et  Froin,  on  divisait  la  question  en 
hémorragies  cérébro-méningées  et  primitivement  sous-ai'achnoïdiennes.  Aubert 
rapporte  un  cas,  unique  dans  la  littérature,  dans  lequel  l’hémorragie,  primiti¬ 
vement  méningée,  fut  secondairement  cérébrale,  sans  épanchement  collecté  ni 
dans  la  substance  nerveuse,  ni  dans  le  ventricule. 

Donc,  à  côté  des  formes  devenues  classi(|ues,  il  faut  en  distinguer  d'autres  où 
dominent  franchement  certains  symptômes  de  localisation.  Deux  d’entre  elles 
semblent  importantes  :  la  forme  corticale  ou  supérieure  (crises  jacksoniennes, 
uphasie,  amaurose)  ;  la  forme  inférieure  localisée  au  cône  terminal  et  à  la  queue 
de  cheval. 

On  peut  du  reste  concevoir  toute  une  série  de  localisations,  que  les  recherches 
<!hni(jues  ultérieures  arriveront  à  classer.  E.  Feindel. 

Hémorragie  Méningée  curable.  Valeur  diagnostique  du  Liquide 
Céphalo-rachidien,  par  15.  Gonos  et  G.  Xanthopoulos.  l,'I<:Hcépliale,  an  Vil, 
n“i,  p.  48-29,  iO  janvier  1912. 

D  s  agit  d’une  hémorragie  snus-dure-mérienne  dont  le  diagnostic  fut  confirmé 
par  la  ponction  lombaire.  A  propos  de  ce  cas,  bien  étudié  dans  ses  détails,  les 
auteurs  passent  en  revue  la  cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  et  son  évolu¬ 
tion  au  cours  des  hémorragies  méningées.  F.  Fki.ndel. 

'^0)  Un  Réflexe  contralatéral  de  Flexion  du  Membre  inférieur  après 
Compression  du  Muscle  Quadriceps  fémoral  dans  les  Méningites 
cérébro-spinales  et  les  Réactions  Méningées  aiguës,  par  Geohiies 
^UILLAIN.  Bull  et  Mi'm.  de  ta  Soc.  mcd.  des  Hop.  de  Pari^,  an  XXVlll,  p.  711, 

.  dO  mai  1912, 

M.  Guillain  a  constaté,  dans  différents  cas  de  réactions  méningées  aigues,  un 
®'gue  qui  n’a  pas  encore  été  signalé. 

horsque,  le  malade  étant  couché  sur  le  plan  du  lit  et  les  membres  inférieurs 
®ii  extension,  on  exerce  une  compression,  un  pincement  du  muscle  quadriceps 
emoral  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts,  on  détermine,  du  côté  op|)osé,  un 
mouvement  réllexe  brus  que  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  la  Jambe 
®or  la  cuisse  et  une  abduction  de  tout  le  membre.  Ce  phénomène  réllexe,  sauf 
One  exception,  s’est  montré  des  deux  côtés;  autrement  dit  la  compression  du 
muscle  quadriceps  fémoral  droit  amenait  la  flexion  du  membre  inférieur  gauche 
réciproquement  la  compression  du  muscle  quadriceps  fémoral  gauche  ame- 
08-it  la  flexion  du  membre  inférieur  droit;  aucun  mouvement  réflexe  ne  se 
produisait  sur  le  membre  où  était  exercée  la  compression  du  quadriceps. 

Dans  un  seul  cas,  l’auteur  a  observé  que  la  compression  d’un  muscle  quadri- 
oeps  amenait  la  flexion  du  membre  inférieur  de  l’autre  côté,  alors  que  la  com¬ 
pression  du  muscle  quadriceps  opposé  n’amenait  aucun  réflexe;  le  réllexe  était 
“onc  unilatéral. 

D  a  constaté  le  réllexe  contralatéral  de  flexion  après  pincement  du  muscle 
quadriceps  dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  aigui'  à  méningocoques, 
ans  un  cas  de  rnétiingite  cérébro-spinale  aigue  à  pneumocoques,  dans  un  cas 
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d’hémon’iifçie  méningée  avec  symptômes  rappelant  la  méningite  cérébro-spinale 
aiguë,  dans  deux  cas  d’états  méningés  aigus  de  nature  indéterminée.  Chez  tous 
les  malades,  la  réaction  méningée  était  iiuliscutable(liëvre,  raideur  de  la  nuque, 
signe  de  Kernig,  troubles  vaso-moteurs,  troubles  du  pouls  et  de  la  tempéra¬ 
ture);  le  diagnostic  clinique  fut  d’ailleurs  complété  par  la  ponction  lombaire, 
dont  les  résultats  furent  toujours  positifs. 

Le  réflexe  que  l’auteur  signale  consécutivement  à  une  compression  ou  à  un 
pincement  du  muscle  quadriceps  peut  parfois  se  produire  parle  pincement  de  la 
peau  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse;  mais  souvent  le  pincement  de  la  peau 
de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  ne  détermine  aucun  réllexc  contralatéral  de 
flexion  alors  que  le  pincement  du  muscle  détermine  ce  réflexe. 

Le  réflexe  contralatéral  de  flexion  parait  indépendant  de  l’état  des  réflexes 
tendineux  des  membres  inférieurs  et  de  l’état  du  réllexe  cutané  plantaire,  car, 
dans  les  cas  do  l’auteur,  les  réllexes  rotuliens  n’étaient  pas  exagérés  et  le 
réflexe  cutané  plantaire  déterminait  la  flexion  des  orteils. 

Le  réllexe  contralatéral  après  pincement  parait  avoir  certains  rapports,  au 
point  de  vue  delà  physiologie  pathologique  médullaire,  avec  les  réflexes  cutanés 
de  défense  sur  lesquels  .\1.  liabinski  a  altiré  l’attention  dans  certaines  paralysies 
spasmodiques  et  dans  la  maladie  de  Friedreicb.  Toutefois,  il  ne  coexiste  pas 
nécessairement  avec  les  réllexes  cutanés  de  défense. 

Le  réflexe  contralatéral  après  pincement  du  membre  quadriceps  est  vraisem¬ 
blablement  sous  la  dépendance  d’une  hyperexcitabilité  médullaire  créée  par  une 
adultération  infectieuse  ou  toxique  du  névraxe.  K.  Feinubi,. 

î)l)  Pachyméningite  cervicale  d’Origine  Syphilitique,  par  Noue 
Fiiîssi.NUinii  (de  Paris).  Paris  médical,  n"  -il),  p  423-426,  14  octobre  dtHl. 

Les  observations  de  pachyméningite  cervicale  hypertrophique  d’origine 
syphilitique  ne  sont  pas  rares,  mais  elles  surprennent  souvent  par  leur  marche 
curieuse. 

Dans  le  cas  actuel  la  marche  de  l’alTection  a  présenté  trois  périodes,  une  pre¬ 
mière  d’évolution  douloureuse,  une  seconde  d’évolution  paralytique,  et  une 
troisième  de  régression. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  42  ans,  se  disant  indemne  de  syphilis,  et  qui  pré¬ 
senta  brusquement  de  la  raideur  de  la  nuque  avec  des  douleurs  intenses  dans 
les  épaules  et  à  la  partie  supérieure  du  dos  ;  ces  symptômes  persistèrent  plus 
d’une  année  avec  des  améliorations  ou  des  aggravations  successives. 

Puis  la  force  disparut  rapidement,  et  il  s’établit  une  paraplégie  flasque  et  une 
double  paralysie  des  membres  supérieurs  avec  incontinence  des  sphincters.  Ces 
troubles  moteurs  s’accompagnaient,  en  fait,  de  troubles  sensitifs,  d’une  disso¬ 
ciation  syringomyélique  localisée  aux  membres  inférieurs.  Il  se  produisit  une 
atrophie  diffuse  aux  membres  inférieurs,  et  à  la  ceinture  scapulaire  une  atro¬ 
phie  localisée  aux  deltoidiens,  aux  muscles  grands  pectoraux  et  aux  membres 
supérieurs.  Uientôt  la  quadriplégie  fut  complète,  les  réllexes  tendineux  abolis. 
IJne  escarre  sacrée  se  développa. A  ces  symptômes  se  joignit  la  persistance  de  la 
raideur  douloureuse  du  cou,  de  la  nuque  et  de  la  colonne  vertébrale.  Il  existait 
de  l’inégalité  pupillaire  avec  réaction  ralentie  à  la  lumière. 

Ln  présence  d’un  tel  syndrome,  on  conclut  à  une  pachyméningite  cervicale 
avec  syringomyèlie.  Toute  la  symptomatologie  était  au  complet  :  douleurs 
intenses,  contractures  musculaires,  compression  médullaire  avec  quadriplégie, 
dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité. 
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Mais  voici  que,  malgré  les  dénégations  de  la  malade,  la  réaction  de  Wasscr- 
mann  vient  accuser  la  nature  syphilitique  du  syndrome.  Il  s’agit  donc  d’une 
pac  yméningite  cervicale  syphilitique.  En  deux  mois  de  traitement  mercuriel, 
a  malade  guérit;  c’est  la  contracture  qui  diminue  d’abord,  puis  les  phéno¬ 
mènes  paralytiques  s’elïacent,  l’escarre  se  comble,  les  masses  musculaires 
reprennent  leur  volume,  les  réflexes  rotuliens  reparaissent,  puis  s’exagèrent 
e  s  accompagnent  de  trépidations  spinales  et  do  signes  de  lîabinski.  .V  sa  sortie 
nopital  la  malade  ne  conserve  plus  qu’une  légère  raideur  de  la  nuque, 
exagération  des  réflexes  rotuliens  et  une  inégalité  pupillaire. 

Cette  observation  concourt  à  montrer  qu’il  est  possible  de  voir  survenir  des 
guérisons  surprenantes  quand  on  a  à  traiter  une  pachyméningite  cervicale  syphi- 
l 'que,  tout  peut  disparaître,  sauf  cependant  les  lésions  indélébiles  cicatricielles 
ont  1  exagération  des  réflexes  et  l’inégalité  pupillaire  sont  la  traduction. 

E.  Fkindiîl. 

Ourlien,  par  Coi.oMB  et  Mary-Murcirh  (d’Angoulême). 
mu.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  an  XXVIII,  n”  7,  p.  240,  20  fé¬ 
vrier  1912. 

et  d^*  rapportent  une  observation  d’oreillons  compliquée  de  méningisme 

e  ont  1  intérêt  réside  dans  ce  fait  que  les  accidents  méningés  ont  précédé  de 
rois  jours  1  apparition  du  gonflement  des  parotides. 

ché  ^  ^  sous-officier  que  l’on  trouva  un  matin  sans  connaissance,  cou- 

il  est*^  <^0  fusil,  présentant  le  signe  de  Kernig  et  la  raideur  de  la  nuque  ; 

'  es  évacué  sur  l’hôpital  et  l’on  prend  les  mesures  prescrites  dans  la  méningite 

cerebro-spinale. 

Le  malade  resta  trois  Jours  dans  le  coma,  présentant  ces  mômes  symptômes 
sans  modifications.  Enfin,  le  troisième  jour,  tout  se  calma.  Le  pouls  s’apaisa,  la 
^mpérature  baissa  à  38";  le  malade  reprit  connaissance,  la  mydriase  et  le 
einig  disparurent.  Le  lendemain,  à  1’  étonnement  général,  les  parotides  étaient 
évofu*'  6t  donnaient  l’aspect  typique  d’oreillons.  Cette  affection 

^  a  normalement  par  la  suite.  Les  symptômes  méningés  ne  reparurent  pas. 
axamen  du  liquide  céphalo-rachidien  fut  fait.  Il  était  clair,  non  hypertendu. 
soit°*"^*^  Cette  observation  est  intéressante,  non  pas  qu’il 

Cas  trouver  des  syndromes  méningés  au  cours  des  oreillons,  mais  ce 

^  avait  ceci  de  particulier  qu’il  a  été  non  accompagné,  mais  précédé  par  ces 
"‘^n'festations  méningées.  E  Feindiu,. 


nerfs  PÉRîPwi^t.TrvTTr'c 

pour  isoler  dans  un  Tronc  nerveux  les  Fibres 

aine  inf  ^ h d’un  muscle,  par  les  docteurs  E.Medea  et  P.  IfossifUeber 
venfa  ^*^^®..P*’*'}^tische  Méthode  in  einen  Nervenstamme  die  Motorischen  Ner- 
ftesek^r^”  ‘^‘"^etne  Muskeln  zu  isolieren  (einige  gute  Erfolge  der  partiellen 
t"  juin Nerven  bei  der  Athetosis).  Neurol.  Centr.,  n“  H, 

lontafr  ®’^^étosique  dont  le  muscle  long  dorsal  se  contractait  sans  cesse  invo- 
obtinrenTî''*^  ' ti'’ant  la  résection  partielle  du  nerf  de  ce  muscle  et 
Les  a  ^  •’^anltat  souhaité  :  le  muscle  se  contracta  d’une  façon  normale. 

focs  auteurs  remédièrent  d’autre  part  ii  un  mouvement  exagéré  de 
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pronalion  de  la  main  :  ayant  découvert  le  nerf  médian,  ils  excitèrent  avec  une 
petite  pince  les  différents  faisceaux  de  ce  nerf  et  en  trouvèrent  un  dont  l’excita¬ 
tion  mécani(|ue  provoquait  régulièrement  un  mouvement  de  pronation.  Ils  résé¬ 
quèrent  la  moitié  environ  de  ce  faisceau,  sur  une  longueur  de  5  centimètres,  et 
le  résultat  fut  excellent. 

Le  procédé  d’excitation  à  l’aide  de  la  pince  leur  paraît  très  supérieur  à  l’exci¬ 
tation  électrique  qui  se  diffuse  avec  une  trop  grande  facilité  et  ne  permet  pas  de 
reconnaître  exactement  le  petit  faisceau  correspondant  à  un  muscle  particulier. 

Il  leur  fut  facile  encore,  chez  plusieurs  malades  antérieurement  frappés  par  la 
poliomyélite  aiguë,  d’isoler  dans  un  nerf  tihial  postérieur  les  fibres  qui  allaient 
à  des  muscles  non  paralysés  et  de  les  greffer  sur  un  nerf  péronier. 

Médéa  et  üossi  pensent  (|ue  cette  méthode  d’isolement  des  faisceaux  de  fibres 
nerveuses  pourrait  permettre  la  guérison  chirurgicale  de  certaines  névralgies  : 
on  pourrait  réséquer  les  fibres  sensitives  dans  un  nerf  mixte. 

A.  IIarhé. 

5f)  Paralysie  Faciale  dans  trois  Générations,  par  le  docteur  Sikcmond 
Aukiuiach,  de  Francfort.  Neurol.  Centr.,  n"  d,  13  février  1912. 

Neumann,  puis  i.harcot  ont  insisté  en  France  sur  la  possibilité  d’une  prédis¬ 
position  héréditaire  à  la  paralysie  faciale,  et  Hernhart  ainsi  qu’Oppenheim  ont 
cité  des  cas  où  cette  paralysie  a  été  réellement  familiale. 

L’auteur  ajiporte  un  nouvel  exemple  de  l’hérédité  de  prédisposition  à  la  para¬ 
lysie  du  nerf  facial. 

Un  homme  de  00  ans,  diabétique  depuis  vingt  ans,  vit  se  développer  en  quel¬ 
ques  jours  une  paralysie  Liciale,  à  la  suite  d’un  voyage  en  bateau,  pendant 
lequel  il  resta  longtemps  sur  le  pont. 

Sa  fille,  âgée  de  25  ans,  se  réveilla  un  matin  avec  une  paralysie  faciale  com¬ 
plète,  qu’elle  ne  put  rapporter  à  aucune  cause.  Cette  paralysie,  au  contraire  de 
celle  du  père  qui  fut  bénigne,  se  compliqua  de  contracture  et  dure  encore. 

La  fille  de  la  deuxième  malade,  itgée  de  25  ans,  fut  prise  il  y  a  un  an,  après 
une  partie  de  tennis  en  plein  vent,  de  douleurs  dans  une  moitié  de  la  face,  dou¬ 
leurs  auxi|uelles  succéda  bientôt  une  paralysie  complète. 

L’auteur  pense  que  ces  cas  familiaux  de  paralysie  faciale,  survenant  chez  des 
sujets  prédisposés  héréditairement,  sont  beaucoup  moins  rares  que  ne  le  donne¬ 
rait  à  supposer  le  [leu  de  mention  qu’on  en  fait  dans  les  livres  classiques. 

A.  1ÎABHÉ. 

53)  Un  cas  de  Diplégie  Faciale  précoce  syphilitique,  par  le  professeur 

Mühaks  (de  Lisbonne),  A  medkinu  coiUemporunea,  Lisboa,  le  7  Janvier  1912. 

Ftude  d’un  cas  de  diplégie  faciale  Le  malade  avait  reçu  un  traitement  par  le 
606,  à  dose  modérée,  deux  mois  auparavant.  La  réaction  de  Wassermann  est 
restée  positive  après  l’application  du  606;  c’est  pour  cela  que  l’auteur  croit  à 
la  nature  sjiécifique  de  la  diplégie  et  ne  la  considère  pas  comme  une  consé¬ 
quence  du  traitement  par  le  salvarsan.  F.  Moniz. 

56)  Un  cas  de  Paralysie  du  Nerf  Facial,  par  Cii.-I.  1*fiotoi'oi>off.  Moniteur 
neurulogvjue  (rusu'),  1912,  livr.  2. 

Cas  d’origine  traumatique. 


Skrge  Soukhanoff. 
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^>■7)  Les  Zonas  atypiques,  par  Jean  Minet  iit  J.  I  Eci.EKcy.  Revue  de  Médecine, 
an  AXXII,  rr  2  et  3,  p,  93-110  et  1G<S-I84,  10  février  et  10  mars  1912. 

Hans  ces  deux  mémoires,  les  auteurs  étudient  longuement  les  zonas  aly- 
^  ques.  Ils  appliquent  celte  dénomination  aux  zonas  dont  la  distribution  cuta- 
ee  s  écarté  de  la  disposition  habituelle.  Ils  étudient  ainsi,  par  ordre  de  com- 
biW'^  varias  dédoublés,  bifurqués  et  trifurqués;  2"  les  zonas 

a  eiaux  symétriques;  3"  les  zonas  donbles  non  symétriques,  zonas  multiples, 
et  zonas  avec  placard  aberrant. 

'■“ppoetent  d’abord  les  observations  relevées  dans  la  littérature  médicale, 
annlicnM  personnels.  Ces  faits  leur  fournissent  divers  arguments 

infe  f  'a  doctrine  de  la  localisation  radiculo-ganglionnaire  et  de  la  nature 
forte  spécifique  de  cette  maladie.  Ces  deux  doctrines  sont  aujourd'hui  déjà 
ment™*^?*^  étayées.  Peut-être  est-ce  au  cours  d’un  zona  atypique  particuliére- 
loei  nniltiple  ou  zona  avec  éruption  généralisée,  qu’un  baclério- 

s  e  leureux  arrivera  à  identifier  le  microorganisme  causal  de  l'infection. 

E.  Eeindeu. 


ti^  d’Herpés  Zoster  abdominal  remarquable  par 

niai  1912^  (Eaterano).  Ricisla  Ospeduliera,  an  11, 


son  évolu- 

rP  9,  p.  ;!93, 


cédère'^t  c®  cas,  l’intensité  des  phénomènes  généraux  qui  pr 

localiser  celle-ci,  bilatérale,  est  d’autre  [lart  remarquable  par  i 

corffprÜ  mont  de  Vénus,  aux  aines,  par  les  névralgies  intenses  et  l’ei 

cnt  ganglionnaire  qui  l’ont  accompagnée.  F.  Dki.kni. 


glandes  a  aF-flRÉTION  INTERNE 

)  Le  Cytoplasme  Thyroïdien,  par  P.  Masson.  RuU.  et  Mém.  de  la  Soc. 
mal.  de  Paris,  t.  XIV,  n- 4-5,  p.  242,  avril-mai  1912. 

et  sercdM”  cytoidasine  thyroïdien  avec  ses  cellules  cubiques 

l^egaud*^^  Imutcs;  l’auteur  expose  les  résultats  fournis  par  la  méthode  de 
pour  les  mitochondries,  et  ceux  que  donnent  les  méthodes  courantes. 

E.  Feindei,. 

)  Sur  la  Ponction  Thyroïdienne,  par  .Vi.iierto  Missiitoi.i  (de  Bologne). 
Archmo  di  Fisiolopia,  vol.  X,  fasc.  4,  p.  3(18-372,  1"  mai  1912. 

dans**k  *“  de  la  glande  thyroïde  n’est  appelée 

su-  lorsque  la  digestion  a  commencé;  lorsque  l’alimentation 

d’un  A  la  matière  colloïde  demeure  accumulée  dans  les  alvéoles  tapissées 

Les  re^  ‘«“cUonnc  pas. 

la  déch'"^*^^^*  nouvelles  exposées  ici  lui  ont  montré  que  l’activité  épithéliale 
sortes  d*^ ne  sont  pas  provoquées  par  l’ingestion  de  toutes 
déterminent  '^'^^*.*^**^*  *^'™*^'*'^**'**^^**’  1®®  ^‘J'dcates  de  carbone  ne 

liistoloniqu'e  l^J'^nlde  aucune  modification  contestable  par  l’examen 

Influencées^  '1'^®  la  sécrétion  thyroïdienne  exerce  son 

sut  es  produits  absorbés  par  les  parois  intestinales,  mais  que  cette 
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action  est  élective,  spécifique  à  l’égard  des  substances  albiiitiino'ides  et  de  celles 
qui  dérivent  de  leur  décomposition  à  travers  les  parois  intestinales. 

K.  l)l!l,H.\I. 

(il)  Sur  la  Fonction  Thyroïdienns,  par  .\MiKRro  .Missiroli.  Patholoqwa 
an  IV,  p.  ^25!),  1-  mai  t;M“2. 

Etude  histologique  des  tlivroidcs  de  chiens  alimentés  exclusivement  soit 
avec  de  la  graisse,  soit  avec  des  hydrocarbures,  soit  avec  des  albuminoïdes.  La 
thyroïde  des  chiens  alimentés  de  substances  albuminoïdes  s’est  montrée  en  état 
de  suractivité.  Il  semble  donc  que  la  sécrétion  thyroïdienne  soit  destinée  à 
porter  son  action  priuci[iale  sur  les  alhurninoïdes  déjà  modifiés  par  leur  tra¬ 
versée  des  [larois  intestinales.  F,  Dki.eni. 

(i'2)  Altérations  de  la  Glande  Thyroïde  consécutives  aux  lésions  du 
Grand  Sympathique,  [lar  Arturo  Marotta  (Naples).  Giornale  iuUrnaziomle 
ddle  Science  meAticlie,  an  X.\.\IV,  fasc.  8,  p.ddT-ifâl,  30  avril  1012. 

Les  lésions  expérimentales  des  ganglions  cervicaux  du  sympathique  appor¬ 
tent  des  modifications  notables  à  la  structure  et  à  la  fonction  de  la  glande  thy¬ 
roïde. 

Ces  lésions  peuvent  être  superficielles  ou  profondes.  Lorsqu’elles  sont  simples 
et  superficielles,  le  tissu  de  la  thyroïde  ne  se  modifie  pas;  les  modifications  de 
la  glande  se  réduisent  à  une  activité  sécrétoire  anormale. 

Les  lésions  profondes  et  irréparables  portées  sur  les  ganglions  du  sympa¬ 
thique  ont  pour  conséquence  des  modifications  de  structure  de  la  glande  thy¬ 
roïde;  il  en  résulte  une  diminution  de  la  sécrétion  et  l’altération  de  nombreuses 
cellules  folliculaires  11  est  à  remarquer  que  la  destruction  du  sympathiipie  cer¬ 
vical  d’un  côté  n’altère  pas  la  tolalité  de  la  thyroïde  du  même  côté,  en  raison 
probablement  des  suppléances  d’innervation;  dans  la  suite,  les  altérations 
glandulaires  se  réparent  sans  revenir  toutefois  à  l’intégrité  primitive  du 

En  dehors  des  deux  faits  exirôtncs  considérés,  en  dehors  des  lésions  superfi¬ 
cielles  et  des  lésions  profondes  des  ganglions  du  sympathique,  il  en  est  d’autres 
qui  établissent  la  transition  (traumatismes  exercés  sur  les  ganglions  mis  à  nu). 
On  observe  alors  une  diminution  de  l’activité  sécrétoire  de  la  glande,  suivie  de 
légères  altérations  cellulaires,  presque  toujours  réparables  dans  leur  totalité. 

F  Dki.km. 

03)  Note  sur  l’état  du  Corps  Thyroïde  dans  six  cas  de  Lithiase  Bi¬ 
liaire,  par  G.  I’armon  et  L.  L’reciiie  (de  lJucarestj.  C.-J{.  de  la  Suc.  de  Jiiulonie, 
t.  L.\\,  n"  10,  p.  408,  17  mars  l!)H. 

Dans  trois  cas  sur  six  de  lithiase  biliaire,  le  poids  do  la  glande  thyroïde  était 
au-dessous  de  la  normale.  Les  altérations  microscopiques  sont  très  fréquentes, 
mais  leur  valeur  est  difficile  à  préciser.  Les  observations  des  auteurs  permettent 
de  supposer  que  la  lithiase  biliaire  évolue  dans  la  moitié  environ  des  cas  sur  un 
terrain  d’hypothyroïdie,  mais  ipie  ce  facteur  n’est  pas  iudispensahle.  11  fait 
d’ailleurs  remarquer  que  les  malades  examinés  étaient  tous  atteints  de  troubles 
profonds  des  centres  nerveux,  dont  rinlluence  sur  les  modifications  éprouvées 
par  les  sécrétions  de  l’organisme  ne  saurait  se  discuter. 


ajvalyses 


64)  Insuffisance  Thyroïdienne  et  Fonctions  Hépatiques,  par  Léopold- 
nhvi.  C.-U.  de  la  Soc.  de  hiolonie,  t,  LXX,  n"  22,  p.  23  juin  19ii, 

^  une  façon  générale,  il  se  produit  des  lésions  du  foie,  souvent  graves,  lors- 
Parh”  •^hyroïdeclomie  chez  les  animaux  (Laulanié,  Van  der  Eecke, 

narath"  ^  etc.).  Les  altérations  sont  plus  marquées  dans  la  thyro- 

mipo  f  parathyroïdectomie  (Gozzi).  Ces  altérations  anatomi- 

E  Pievoir  des  troubles  des  fonctions  hépatiques. 

^  ^ ’"®eflisance  thyroïdienne  a  pour  conséquence  des  troubles  hépati 

qees  portant  sur  la  fonction  biliaire,  sur  la  fonc  '  ' 

fo^e  ®er  la  fonction  coagulante,  et 


fonction  glycogénique,  sur  la  fonc- 
r  la  fonction  antixénique  du 


une  thyro-hépatique  pour  ces  diverses  fonctions  ne  se  dégage  que  par 

tlivro"'!  ^  ‘*^****'^’®^*®>  car  le  corps  thyroïde  se  trouve  associé  aux  glandes  para- 
t«Ku  fonction  calciïiante.  Le  foie  forme,  avec  le  pancréas,  un  véri- 

cc  qui  concerne  la  glycémie.  L’étude  des  rapports  thyro-hépa- 


table  système,  i 

tiq, 


donU  pénétrer  plus  profondément  dans  l’intimité  de  l’arthritisme, 

es  troubles  humoraux  et  nerveux,  dans  les  auto-infections,  peuvent  s’ex- 
r  par  un  état  du  foie  ou  du  corps  thyroïde  et,  sans  doute,  dans  certains 
’  thyro-hépatique.  E.  Fkinuel. 

'->)  L  Hypothyroïdisme  chronique,  par  Ai.deuto  Salmon.  liivhlu  criticu  di 
Ciinica  medica,  an  XII,  n"'  33  et  34,  Florence,  d9H. 

lièrem  manifestations  de  l’hyperthyroidisme  et  plus  particu- 

qyj  ç  formes  frustes  ;  il  en  donne  deux  observations  détaillées.  En  ce 

s’aeit^*'*^^*"''^  ^  udiposité  et  la  somnolence,  il  discute  la  question  de  savoir  s’il  ne 
sous  I  phénomènes  induits  d’origine  pituitaire  que  de  phénomènes 

^  ependance  directe  de  l’hypothyroïdisme.  F.  Dei.em. 

^^rition^*^^®^  r  ®  Thyroïde  compliquant  la  Grossesse  et  la  Partu- 

vol  ï'Yim''  Davis.  Americiiii  Journal  uf  the  medical  Sciences, 

*■  LXLIU,  m  G,  p.  8d.G-830,  juin  1912. 

les  la  littérature  concernant  les  relations  de  la  grossesse  avec 

dans  le^**  fonctionnelles  du  corps  thyroïde.  Il  rapporte  4  cas  personnels 
netïûrv,^'^'^^  *  développement  ou  l’évolution  de  la  maladie  de  liasedow  ont  été 
®ent  influencés  par  les  grossesses.  Thoma. 

Dermatite  polymorphe  douloureuse  et  de  Base- 
deSM^  associés,  par.l.  Du  Castee.  liull.  de  la  Soc.  franc,  de  Dermalologie  el 
^  ^ypintigraplne,  an  XXll,  n"  ,G,  ji.  173,  mai  1912. 

syn,îrr"^^‘°"  chez 

part  y ‘“^.'^'^^^dowien,  incomplet,  mais  cepe 
En  CQ  polymorphe  douloureuse. 

^‘■aisemb*!*^^  ooncerne  les  rapports  entre  les  deux  syndromes,  il  est  de  toute 
lien  qui  dermatite  polymorphe  et  la  maladie  de  liasedow  ont  un 

”  ""■*  c’est  celui  du  terrain  s 


ont  évolué  parallèlement,  d’uni 
cependant  nettement  caractéris 


qoi  les  unit, 
68)  Goitre 


r  lequel  elles  ont  éclos. 


exophtalmique  et  Grossesse,  [lar  Sauvage.  Société  d’Ohstétrique 
et  de  Gynécologie  de  Paris,  10  mai  1912. 
git  dune  femme  atteinte  de  maladie  de  liasedow  avec  aménorrhée.  Le 


36 


REVUE  NIÎUROUOOIQUE 


traitement  l’améliora  au  point  de  faire  disparaître  tous  les  symptômes,  sauf 
rexo[)htalmie.  Une  grossesse,  survenue  à  ce  moment,  n’eut  aucune  influence 
fâcheuse  sur  le  goitre  exophtalmique. 

M.  lioui'b'E  UE  Sai.nt-Blaisk  rapporte  le  cas  d’une  basedowienne  qui  a  eu 
quatre  grossesses.  Tous  les  accidents  disparaissaient  pendant  les  grossesses  et 
reprenaient  aussitôt  après  la  cessation  de  l’allaitement. 

iM.  Boiss.viin  estime  qu’il  y  a  une  contradiction  apparente  entre  l’amélioration 
du  goitre  pendant  l'aménorrhée  en  dehors  de  la  grossesse.  Peut-être  y  a-t-il  là 
une  indication  pour  l’opothérapie  ovarienne.  E.  F. 

6!l)  Myxœdème  consécutif  à  la  maladie  de  Basedow;  Troubles  Psy¬ 
chiques;  Mort  par  Syncope  cardiaque;  Hémorragies  dans  les 
Noyaux  des  deux  Vagues,  par  .\.  .\i.\ia.n  Iîruce.  Ikview  of  Neurologij  and 
Psneliiatnj,  vol,  X,  n"  4,  p.  17:1-176,  avril  1912. 

l/observation  concerne  une  femme  de  46  ans,  domestique;  l’affection  se 
déclara  il  y  a  six  ans,  après  plusieurs  années  de  surmenage  sans  repos,  et 
débuta  par  des  accès  de  palpitations;  ils  augmentèrent  rapidement  de  fréquence 
et  d’intensité  en  même  temps  que  le  goitre  et  l’exophtalmie  devenaient  évi¬ 
dents. 

Un  séjour  à  l’hôpitul  améliora  cet  état,  mais  la  rechute  ne  tarda  guère,  l’état 
devint  plus  mauvais  qu’antérieurernent ;  des  syncopes  se  produisirent  par  inter¬ 
valle  et  la  malade  souffrit  de  troubles  mentaux  graves  caractérisés  par  des  idées 
de  persécution.  Cependent  l’aspect  de  la  malade  se  modifiait;  elle  présentait 
de  l’enflure  des  bras  et  des  jambes  mais  non  pas  de  la  figure;  son  tégument 
paraissait  sec  et  épaissi;  ses  cheveux  devenaient  rares,  notamment  sur  le  devant 
de  la  tète.  Mais  le  tremblement  de  ses  mains  restait  très  accusé,  les  accès  de 
palpitation  devenaient  de  plus  en  plus  fréquents,  ainsi  que  les  crises  syncopales 
et  la  malade  mourut  dans  une  d’elles. 

A  l’autopsie,  le  cerveau  et  la  moelle  présentaient  de  nombreux  foyers  hémor¬ 
ragiques,  petits,  mais  visibles  à  l’mil  nu.  Au  microscope,  on  constata  la  dégéné¬ 
ration  des  cellules  du  faisceau  interraédio-latéral  ;  beaucoup  de  cellules  des  cornes 
antérieures  étaient  dégénérées  également. 

Les  lésions  vasculaires  les  plus  importantes  furetit  trouvées  dans  la  moelle 
allongée  sur  la  brandie  du  IV”  ventricule.  Les  vaisseaux  étaient  dilatés,  épais¬ 
sis  et  présentaient  la  dégénération  byaline;  on  voyait  à  l’odl  nu  un  grand 
nombre  d’hémorragies,  les  unes  de  date  ancienne,  les  autres  de  date  récente  ; 
quelques-unes  semblaient  s’enfoncer  dans  la  substance  nerveuse.  Le  noyau 
gauche  du  vague  était  presque  complètement  détruit  par  un  foyer  assez  étendu, 
et  quatre  petites  hémorragies  furent  constatées  dans  le  noyau  droit  du  vague. 
Aucune  cellule  ne  put  être  trouvée  dans  le  noyau  gauche;  à  droite,  il  n’y  en 
avait  ([ue  très  peu  qui  [irésentaient  des  altérations  marquées  de  chromatolx  se. 

Il  est  intéressant  de  noter  ici  la  lésion  simultanée  des  noyaux  du  vague  et  des 
cellules  du  tractus  intermédio-latéral  dans  la  moelle.  Les  noyaux  de  la  X”  paire 
appartiennent  au  même  système  de  cellules  nerveuses  que  la  colonne  intermédio- 
latérale  qui  représente  la  localisation  spinale  du  sympathique. 

Des  modifications  cellulaires  dans  les  ganglions  sympathiques  ont  été  signa¬ 
lées  par  plusieurs  observateurs  dans  le  goitre  exophtalmique,  notamment  en  ce 
qui  concerne  le  sympathi(|ue  cervical;  ces  altérations  n’ont  cependani  pas 
encore  été  interprétées  d’une  fai/on  satisfaisante.  Il  n’en  est  (jue  plus  important 
de  faire  remarquer  que  des  altérations  dégénératives  peuvent  aussi  se  rencon- 
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trei  dans  les  cellules  du  système  nerveux  central  qui  représente  la  localisation 
médullaire  du  sympathique.  Thoma. 

pour  délimiter  le  Corps  Thyroïde,  par  Malcolm-S. 
Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LVIII,  n”  22, 

p.  1673,  1- juin  1912. 

th^"  technique  basée  en  partie  sur  l’auscultation  des  artères 

yro  lennes  pour  explorer  et  pour  délimiter  cliniquement  la  glande  thyroïde. 

'I'homa. 

71)  Le  Traitement  Chirurgical  du  Goitre  Exophtalmique,  par  Mabtin-ü. 
liNKEit.  Medical  Iterord,  n"  2108,  p.  989,  25  mai  1912. 

D  après  1  auteur,  la  médecine  serait  incapable  d’obtenir  les  résultats  complets 
l'ie  donne  la  chirurgie.  Thoma. 


talTvf-  d'innocuité  dans  les  Opérations  pour  Goitre  Exoph- 

pa^r  Chables-11  .  Mayo  (Kochester,  Minn.).  The  Journal  of  the  Ame- 
on  medical  Association,  vol.  LIX,  n“  1,  p.  26,  6  juillet  1912. 

sans*'^^^*^*'’  opéré  l’an  dernier278  cas  consécutifs  de  goitre  exophtalmique 
gué  décès,  recherche  et  expose  les  conditions  nécessaires  pour  que  la 

rison  opératoire  soit  presque  à  coup  sûr  acquise.  Thoma. 


partielle  sous  Anesthésie  locale  dans  la  Maladie 
®  ®®®®dow,  par  T. -P 

vol 


Dunhill  (Melbourne).  Proceedings  of  the  Royal  Societg 
f,  n"  3.  Surgical  Section,  p.  61  et  104,  13  et  27  février 


don  ^**,^'^*  insiste,  avec  plusieurs  observations  à  l’appui,  sur  les  bons  effets  que 
talmi^u^  i'i'J'ï’oïdectomie  partielle  effectuée  à  titre  curatif  dans  le  goitre  exoph- 

)  Le  Goitre  Exophtalmique,  avec  relation  d’un  cas,  par  M.-B.  Goh- 
noN  (Brooklyn).  Medical  Record,  n“  2171,  p.  1141,  15  juin  1912. 

Cale  V  P^.**''“®®^énes  cardiaques  graves,  rebelle  à  toute  thérapeutique  médi- 
deux  sérum  de  Bogers-Beehe.  La  mort  survint 

cmaines  après  la  ligature  de  l’artère  thyroïdienne  gauche. 

Thoma. 

H  Traitement  de  la  Maladie  de  Basedow,  par  John- 

juin  1912**  Journal  of  the  medical  Sciences,  vol.  CXLlll,  n"  6,  p.  810, 

ti’aitement  I?  i’intcrvention  chirurgicale  qu’aprcs  plusieurs  mois  de 

surtout  “J'8'énique  et  médical  rigoureusement  surveillé;  on  ne  doit 
tion  inte^rn*  *^''**'**'  6e  s’être  assuré  de  l’état  des  diverses  glandes  à  sécré- 

à  surveüîeT'l  l’opération  reconnue  nécessaire,  le  médecin  doit  demeurer 
opérés  ^  l’opos,  le  régime,  l’hydrothérapie,  etc.,  comme  dans  les  cas  non 

^  londa^rcT'w ^**  concerne  le  goitre  exophtalmique,  le  chirurgien 

®  fop  agir,  et  le  médecin  hésite  à  faire  suffisamment. 


Thoma. 
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70)  L’Hyperthyroïdisme  et  l’Athyroïdisme  dans  la  Genèse  du  Syn¬ 
drome  de  Basedow  et  du  Myxœdéme,  avec  considérations  spé¬ 
ciales  sur  le  Traitement  antithyroïdien  du  Goitre  exophtalmique, 

par  K.mimaxo  Vehue.  Giornale  mUvnazimale  délia  Scieitze  mediche,  an  XXXIV, 
n"  I,  [).  1-35,  15  janvier  1012. 

Mise  au  point  des  questions  étiologiques  concernant  le  goitre  cxophtalniique 
et  le  m^  xindème.  L’auteur  a  obtenu,  dans  la  maladie  de  Basedow,  des  effets 
extrêmement  satisfaisants  par  l’emploi  de  l’antitlijroidine. 

F.  Deleni. 

77)  Traitement  des  États  Basedowiens  par  les  Bains  Carbogazeux 

de  Royat,  par  Jean  Heitz.  Puria  médical,  n"  22,  p,  529,  27  avril  1912. 

Les  malades  de  l’auteur  ont  été  soumis  à  la  seule  cure  de  repos  et  de  bains 
carbo-gazeux  à  l’exclusion  de  toute  autre  médication.  Les  résultats  obtenus 
permettent  de  conclure  que  la  balnéation  carbo-gazeuse  exerce  sur  les  états 
basedowiens  une  action  favorable.  .Mais  cette  action  est  inégale  sur  les  diffé¬ 
rents  symptômes. 

La  dilatation  du  cœur  et  les  signes  d’insuffisance  fonctionnelle  sont  nette¬ 
ment  diminués,  et  cela  d’une  manière  constante.  Les  troubles  vaso-moteurs, 
les  transpirations,  l’accélération  du  pouls  cèdent  plus  ou  moins  rapidement, 
parfois  seulement  au  bout  de  deux  ou  trois  saisons.  Chez  quelques  malades,  le 
pouls  tend  à  s’accélérer  de  nouveau  au  bout  de  quelques  mois,  mais  sans  que 
reparaissent  en  même  temps  les  signes  de  fatigue  cardiaque. 

Quant  au  goitre,  à  l’exophtalmie,  au  tremblement,  aux  crises  diarrhéiques,  à 
l’amaigrissement,  ils  s’atténuent  à  des  degrés  divers.  K.  Feindel. 

78)  Influence  de  l’Age  sur  les  Symptômes  consécutifs  à  la  Thyro- 
parathyroïdectomie,  par  Suthereand  Simpson.  Proceediwjs  of  lhe  Societu  for 
Expcrimeulal  liiolo;iy  and  Medicine,  vol.  IX,  n"  1,  p.  2-4,  18  octobre  1911. 

L’auteur  apporte  plusieurs  séries  d’expériences  sur  des  agneaux  et  sur  des 
moutons.  11  en  résulte  que  les  thyroïdes  elles  parathyroïdes  sont  des  organes 
beaucoup  plus  importants  chez  les  animaux  Jeunes  que  chez  les  animaux 
adultes,  et  par  conséquent  qu’ils  sont  fonctionnellement  moins  actifs  à  mesure 
que  l’àge  avance. 

En  ce  qui  concerne  l’iniluence  des  parathyroïdes  sur  le  métabolisme  du 
calcium,  il  est  intéressant  de  noter  ici  que  les  deux  agneaux  qui  présentèrent  la 
tétanie  parathyroïdoprive  étaient  t  peu  prés  exclusivement  nourris  de  lait,  ali¬ 
ment  riche  en  sels  de  calcium;  par  contre  les  agneaux  plus  âgés  et  les  moulons 
adultes,  parathyroïdectomisés  sans  conséquences  aigues,  étaient  soumis  au 
régime  purement  herbivore  dans  lequel,  on  le  sait,  les  sels  de  potassium  sont 
prédominants.  Thoma. 

79)  Importance  Chirurgicale  des  Parathyroïdes  et  des  Ganglions 
Lymphatiques  immédiatement  voisins,  jiar  Nathaniel  Li.nsbürg.  Tke 
Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LVIll,  n"  22,  p.  1008,  i"  juin 
1912. 

L’auteur  met  en  garde  contre  la  confusion  possible,  dans  certains  cas  chirur¬ 
gicaux,  entre  les  parathyroïdes  et  les  ganglions  lymphatiques  de  la  région. 

Tiioma. 
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)  Un  cas  mortel  de  Tétanie  avec  autopsie.  Hémorragies  dans  les 
arathyroïdes,  par  F.  PaoESCHEn  et  ïiiEoDOHE  üillek.  The  American  Journal 
01  the  medical  Sciences,  vol.  CXLIII,  n"  S,  p.  690-708,  mai  1912. 

Ce  cas  concerne  un  homme  de  26  ans,  mort  deux  semaines  après  le  début  des 
symptômes  tétaniques.  A  l'examen  anatomique  les  glandes  parathyroïdes 
païuient  aux  trois  quarts  détruites  par  des  hémorragies. 

®t’ologie  réelle  de  la  tétanie  est  inconnue,  niais  il  semble  qu’elle  soit 
origine  intestinale  ;  les  parathyroïdes,  rendues  insuffisantes  par  des  hémor- 
ragies,  ne  sont  plus  en  état  de  remplir  leur  fonction  de  protection  contre 
oer  aines  toxines  se  portant  électivement  sur  le  système  nerveux. 


Parathyroïdes  et  Acidose,  par  Louis  Moheu.  C.-Jl.  de  la  Soc.  de  Biologie, 
t.  L.\.\,  11»  19,  p.  871,  2  juin  1911. 

La  parathyroïdectomie  a  pour  conséquence  l’acidose.  Les  facteurs  qui  favo- 
ou  qui  entravent  le  développement  de  l’acidose  précipitent  ou  ralentissent 
^eyo  ution  de  l’état  parathyroprive  vers  le  terme  fatal.  La  survie  moyenne  du 
n  parathyroprivé  étant  de  neuf  jours,  si  on  augmente  les  facteurs  d’acidose 
1  Fes  parathyroïdectomie,  on  réduit  la  survie  à  deux  jours  ;  si  on  diminue 
acteurs  d’acidose  après  parai liyroïdectomie,  on  prolonge  la  survie  de 
''■ngt  jours. 


Il  y  a 


un  rapport  étroit  entre  le  degré  d’acidose  et  la  i 


Parathyroprivés. 

infantile  et  Glandes  Parathyroïdes,  par  A.  I'étrone  et 
VITALE  (de  Naples).  La  Pedialria,  an  X.\,  n»  1,  p.  16-29,  janvier  1912. 
tions^f  s’appuient  sur  leurs  recherches  pour  montrer  que  leurs  objec- 

pas  ■  •  ^  Ihéorie  parathyroïdienne  de  la  spasmophilie  infantile  ne  sont 

t^s  justifiées.  Les  principales  objections  consistent  en  effet  à  dire  que  les  para- 
l'o^^Tvi U  ont  pas  été  trouvées  altérées  dans  nombre  de  cas  de  tétanie,  et  que 
Po  erapie  parathyroïdienne  s’est  ([uelquefois  montrée  inefficace, 
est  que  des  parathyroïdes,  en  apparence  normales,  peuvent  avoir  leur  fonc- 
ment  altéré;  rien  ne  prouve  qcc  l'opothérapie  parathyroïdienne  puisse 
D’aT'  d^spueathyroïdie. 

suff  ^*^*^*’  uuteurs  ont  entrepris  des  expériences  qui  leur  ont  montré  l’in- 
I  opothérapie  dans  des  cas  d’insuffisance  parathyroïdienne  déter- 
roïdes  *  ^****^^1®"  'I®  'leux  glandes  et  la  lésion  des  deux  autres  parathy- 

sanc^è  eonclusion  du  mémoire  actuel  est  que  la  doctrine  de  l'insufli- 

par  F  ^^'’®'*^^^‘'e‘'Iienne,  cause  de  tétanie,  n’est  contredite  ni  par  la  clinique  ni 
>10  labo'-*^"'"'^  P'itLologique,  et  qu’elle  est  plutôt  appuyée  par  des  expériences 


'  )  Un  cas  de  Cataracte  Tétanique  succédant  à  la  Strumectomie, 

^  PO-v  VoGT.  A’ocù'tr  .suisse  de  iVcaro/oyir,  29-30  avril  1911. 

racte  oe  signale  jusqu’ici  que  5  cas  analogues,  alors  que  la  cata- 

t'IIaoio  vraie  est  assez  fréquente.  A  ce  propos,  l’auteur 
expérie'^'^*  *^°'^®*‘^érations  théoriques  sur  la  cataracte  tétanique,  sur  les 
nnp  I  'le  Possek  (producti(jn  artificielle  d’opacités  dans  le  cristallin  du  rat 

per  la  thyroïdectomie).  E.  F. 
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DYSTROPHIES 

84)  Un  cas  d’ Atrophie  musculaire  progressive,  par  James  Galloway. 
Proceedimjs  of  lhe  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"  6.  Clinical  Section, 
p.  157-1()3,  8  mars 

Le  malade,  âg(!  de  31  ans,  présente  toutes  les  caractéristiques  de  la  myopa¬ 
thie.  Le  cas  est  remarquable  par  l’absence  d’hérédité,  le  début  tardif,  l’influence 
possible  du  surmenage  musculaire,  l’arrêt  de  l’évolution  pendant  plusieurs 
années  et  la  reprise  de  la  marche  de  ralroi)bie  à  la  suite  d’une  courte  maladie 
occasionnelle.  Tiioma. 

85)  Un  cas  d’Atrophie  musculaire  progressive,  par  James  Tayloh. 
Procimlinyx  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"  (>.  N euroloyical  Sec¬ 
tion,  p.  -144,21  mars  1912. 

L’atrophie  est  surtout  marquée  aux  membi’es  supérieurs  alors  que  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  de  volume  normal,  sont  extrêmement  faibles. 

'flIOMA. 

80)  Atrophie  des  Muscles  et  des  Os  résultant  de  Maladies  des 
Articulations,  des  Traumatismes  et  de  l’Immobilisation,  par  Ito- 

BEHï-\V  .  Lovet  (lloslon).  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association, 
vol.  LVlll,  n“  21,  p.  1578,  25  mai  1912. 

L’auteur  envisage  au  point  de  vue  clitiique,  et  en  se  basant  sur  des  observa- 
valions  personnelles,  les  atro[)bies  secondaires  des  muscles  et  des  os.  Il 
montre  que  la  tliôra(ieuti(|uc  de  ces  états  ne  laisse  pas  de  présenter  des  diffi¬ 
cultés.  Thoma. 

87)  Myopathies  tardives  à  début  périphérique,  par  Mlle  E.  Gotïi.n  et 
K.  Navii.i.e  (de  Genève).  L'Kncêidtule,  an  Vil,  n”  5,  [).  401-410,  10  mai  1912. 
L’observation  actuelle  concerne  un  ras  de  myopathie  progressive,  partielle¬ 
ment  psoudo-bypertropbique,  sans  caractère  familial,  h  évolution  très  lente,  et 
à  début  tardif  par  la  périphérie  des  quatre  membres. 

11  s’agit  d’une  femme  de  47  ans,  dans  la  famille  de  laquelle  on  n’observe  pas 
de  maladies  nerveuses.  Elle-rnème  n’a  jamais  souffert  que  de  l’affection 
actuelle. 

De  15  à  17  ans,  elle  fut  progressivement  atteinte  d’une  forte  scoliose  dorsale. 
Pendant  sa  troisième  grossesse,  à  27  ans,  à  la  suite  d’un  afitement  prolongé 
occasionné  par  des  épistaxis  abondantes,  elle  se  sentit  très  affaiblie.  Sesjarnbes 
se  fatiguaient  notamment  très  vite,  et  peu  à  peu  elle  remarqua  que  ses  mains 
devenaient  lentes  et  faibles.  Elle  traînait  un  peu  les  pieds  en  marchant,  mais 
ne  ressentait  nulle  part  de  douleurs. 

Ce  ne  fut  qu’à  42  ans  qu’elle  commença  à  avoir  vraiment  de  la  peine  à  mar¬ 
cher  cl  à  se  servir  de  ses  mains,  devenues  maladroites  et  faibles.  A  44  ans,  elle 
observa  que  ses  Jambes  fléchissaient  parfois  sous  elle,  et  qu’elle  ne  pouvait  pas 
bien  étendre,  ni  fléchir  les  doigts. 

La  malade  est  une  femme  précocement  vieillie  et  amaigrie,  intelligente  mais 
très  émotive.  On  constate  une  forte  scoliose  et  une  atrophie  acquise  des  deux 
deltoïdes,  'fous  les  extenseurs  des  doigts  et  les  radiaux  externes  sont  complète¬ 
ment  atrophiés  et  paralysés  des  deux  côtés.  En  outre,  il  existe,  à  droite,  une 
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paresie  des  interosseux,  de  l’éminence  hypotliénar,  des  fléchisseurs  des  doigts, 
es  cubitaux  antérieurs  et  postérieurs,  les  pronateurs  et  les  supinateurs,  les 
eminences  lliénars,  etc.,  sont  intacts  des  deux  côtés. 

^  ux  membres  inférieurs,  on  constate  une  atrophie  et  une  paralysie  complète 
es  jambiers  antérieurs  et  des  extenseurs  des  orteils.  Les  péroniers  et  les 
so  eaires  sont  au  contraire  ^ igoureux  et  très  hypertrophiés.  L’action  des  jam- 

leis  postérieurs  et  des  fléchisseurs  dea  orteils  est  bonne.  Le  quadriceps  est 
paresié  et  nettement  atrophié;  les  adducteurs  des  cuisses  sont  faibles.  Les  autres 
musc  es  sont  intacts.  Les  tendons  d’Achille  sont  un  peu  rétractés,  de  même  que 
les  tendons  des  creux  poplités. 

^  n  existe  daas  la  littérature  que  trois  faits  semblables  (Oppcnheim  et  Cassirer, 
seniè*'^^  fl  11‘oraas,  et  Gowers)  ;  mais  ils  sont  suffisants  pour  justifier  l’établis- 
ement  d  un  type  clinique  nouveau  d’atrophie  musculaire  progressive,  la  myo- 
a  ne  tardive  à  début  périphérique,  à  évolution  très  lente,  sans  caractère 
ere  itaire,  sans  prédilection  pour  le  sexe  masculin.  E.  Feindki,. 

^8)  Maladie  de  Thomsen,  par  Uougf.ï.  Soc.  de  Médecine  mililuire  française, 
23  mai  1912. 

ainsi  soldat  atteint  de  myotonie  congénitale  typique.  11  présente, 

f  *’®ste  que  sa  sœur,  une  exagération  excessive  de  l’excitabilité  méca- 
timi* ‘1®  1°''®  les  muscles,  caractéristiques  objectives  de  cette  affec- 
tro  1  •  '  ^  distinguer  aisément  de  la  paralysie  pseudo-hyper- 

point  d**^  1®  diathèse  de  contracture  qu’offrent  certains  hystériques.  Au 

fessi  militaire,  M.  Rouget  se  demande  si  cet  homme,  qui  exerce  la  pro- 

sion  de  rnécanicien,  est  apte  au  service  II  réunit  les  conditions  nécessaires 
la  ^  auxiliaire  d’après  la  loi  de  1905,  mais  il  semble  qu’en  raison  de 

gene  e  la  motilité  et  de  sa  prédisposition  aux  traumaUsmes,  de  tels  malades 
dmvent  être  éliminés  de  l’armée.  E.  E. 


Névroses 


Myoclonie  survenant  seulement  après  le  Repos  ou 
Ameri  Sommeil,  par  L.-Pikuck  Clauck  (New-York).  The  Journal  of  tlie 
icart  medical  Association,  vol.  LVlll,  n»  22,  p.  10(i(i.  1"  juin  1912. 

niques^s  étudiant  de  24  ans,  présentant  des  contractions  myoclo- 

qnand  se»lcment  ou  survenant  surtout  après  le  sommeil  ou  le  repos, 

est  inc  Immmc  se  met  debout  et  qu’il  marche.  L’origine  du  phénomène 

naissance*^*^*^  '  pourtant  de  légères  tares  héréditaires  et  un  accident  de  la 


oramyoclonus  d’origine  Ourlienne,  |)ar  Lai-fohoue.  Revue  de  Méde- 
jj  ,  .  emp,  an  XXXII,  n'’4,  p.  303-300,  10  avril  1912. 
moteurs^'*^  lequel  un  sujet,  jusque-là  indemne  de  troubles 

clnn:„  ’  P^’osente,  à  l’occasion  d’une  atteinte  d’oreillons,  des  phénomènes  myo- 

^mniques  accusés. 

de  l’évoî  *0’'‘gine  de  ces  phénomènes?  L’existence,  à  une  certaine  période 
l’idée  d’  ®®pl*aléo  intense,  de  vomissements  et  de  bradycardie  évoquait 

fechidien  ^  ‘’®®f‘mgopathie.  Mais  l’examen  cytologique  du  liquide  céphalo- 
’  P‘'®'’'9ué  à  deux  reprises,  s’élevait  contre  pareille  hypothèse.  Celle-ci 
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éciii'lée,  il  (Hait  malaisé  de  localiser  en  un  point  quelcon([iie  des  centres  encépha- 
li(|ues  ou  du  neurone  moteur  périphérique  le  primurn  rnovens  de  la  myoclonie. 
(Juand,  avec  le  paramvoclonus,  coexistent  des  affections  à  substratum  encépha¬ 
lique  certain,  telles  (|ue  l’hystérie  ou  l’épilepsie,  quand  la  myoclonie  s’accom¬ 
pagne,  comnie  dans  une  observation  de  Lemoine  (de  Lille),  de  troubles 
psychiques  dévoilant  par  leur  nature  même  leur  origine  centrale,  on  peut  tenter 
avec  quehiue  chance  de  succès  une  localisation  pathogénique. 

Dans  le  cas  de  l'auteur,  la  myoclonie  étant  restée  solitaire,  on  ne  peut  que 
formuler  des  hypothèses  sur  l’origine  de  l'hy perexcitabilité  neuro  musculaire, 
génératrice  des  spasmes  observés. 

L’auteur  a  simplement  voulu  montrer,  par  un  fait  au  moins  rare,  qu’au 
nombre  des  déterminations  nerveuses  imputables  à  l’infection  ourlienne,  il  faut 
ranger  le  paramyoclonus.  E.  Feindel. 

91)  Sommeil  et  Somnambulisme,  par  IIeu.nheim  (de  Nancy).  L’Encéphale, 
an  Vil,  n-  i  et  .9,  p.  liOS-dlo  et  417-428,  10  avril  et  10  mai  1912. 

Le  sommeil  profond  est  caractérisé  par  la  suppression  complète  du  psychisme 
cérébral  avec  inconscience,  survenant  spontanément  comme  processus  physiolo¬ 
gique  périodique. 

Les  rêves  sont  dus  à  l’activité  automatique  des  facultés  d’imagination,  non 
réprimée  par  le  contrôle  des  facultés  actives  de  raisonnement.  A  mesure  que  le 
sommeil  s’établit, il  y  a  prédominance  des  premières,  diminution  et  suppression 
des  secondes,  puis  suppression  des  deux. 

L’existence  des  rêves  indique  déjà  un  certain  éveil  du  cerveau.  Elus  ces  rêves 
sont  perçus  [lar  le  sujet  avec  intensité,  plus  ils  développent  de  phénomènes 
corrélatifs,  émotions,  cauchemars,  mouvements  de  défense;  plus  le  rêve  est 
actif,  au  lieu  d’être  simplement  passif,  plus  la  conscience  active  du  sujet  est 
grande,  plus  alors  le  cerveau  est  réveillé.  Le  rêve  en  action,  que  le  sujet  exté¬ 
riorise  et  réalise  avec  toute  l’initiative  physique  et  psychique,  indique  le  réveil 
du  cerveau  actionné  par  le  rêve. 

Le  sommeil  provoqué  par  suggestion,  s’il  est  vrai  et  profond,  s’accompagne 
d’inconscience  avec  réactions  purement  réllexes. 

Los  phénomènes  dits  hypnotiques,  catalepsie,  contracture  provoquée,  analgé¬ 
sie,  hallucinabilité,  suggestibilité,  exigeant  une  activité  raisonnée,  cérébrale 
et  corporelle,  avec  conscience,  impliquent  le  réveil  des  facultés  actives  du 
cerveau. 

La  suggestion  active,  se  traduisant  par  des  actes,  de  la  locomotion,  des¬ 
pensées,  des  hallucinations,  constitue  le  somnambulisme.  Il  peut  être  provoqué 
chez  certains  sujets,  soit  pendant  le  sommeil,  soit  à  l’état  de  veille. 

Il  peut  être  spontatié,  se  développer  pendant  le  sommeil  ou  à  l’état  de  veille, 
à  la  suite  de  certains  chocs  cérébraux  émotifs,  de  crises  d’hystérieoud’épilepsie, 
de  traumatismes. 

Les  actes  de  somnambulisme  ou  de  suggestibilité  active,  comme  toutes  les 
grandes  perturbations  de  conscience,  peuvent  être  suivis  d'amnésie  complète 
ou  incomplète.  Dans  le  somnambulisme  provoqué,  le  souvenir  peut  toujours  être 
réveillé. 

Les  accès  de  somnambulisme  durant  un  certain  temps,  avec  ou  sans  halluci¬ 
nation,  constituent  la  vie  somnambulique.  S’ils  se  répètent  souvent  chez  le 
même  sujet,  dont  la  vie  se  divise  ainsi  entre  une  vie  normaleet  unevie  somnam- 
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bulique,  ils  constituent  ce  qu’on  appelle  le  phénomène  de  la  double  conscience 
ou  le  dédoublement  de  la  personnalité. 

variables  de  conscience  existent  à  un  certain  degré,  sans  amnésie, 
ez  beaucoup  de  personnes,  à  l’état  physiologique, 
es  divers  phénomènes  du  rêve,  du  somnambulisme,  delà  vie  somnambu- 
ique,  du  dédoublement  de  la  personnalité,  ne  sont  pas  dus  à  une  cérébration 
consciente;  ils  sont  dus  à  une  conscience  qui  existe,  bien  que  modifiée  dyna¬ 
miquement  par  des  suggestions  ou  des  autosuggestions  qui  dirigentles  actes,  les 
P  nsees,  les  sentiments,  toute  la  vie  psychique  et  active  du  sujet. 

E.  Fei.ndél. 

^2)  Hystérie  et  Névroses,  par  G.-L.  Lucangkli.  Rasmjna  di  Slmli  Psiclna- 
trici,  vol.  I,  fasc.  G,  p.  540-549,  novembre-déc. mbre  1911. 

Plutôt  que  vers  la  recherche  des  lésions  insoupçonnées  des  névroses,  il  semble 
ren\à*  l’étiologie  que  doit  se  porter  la  curiosité  de  ceux  qui  aspi- 

s’est  *^°'^f''i*ssance  plus  précise  et  plus  exacte  de  l’hystérie.  Jusqu’ici  on  ne 

tion  Préoccupé  que  des  causes  éloignées,  bien  différentes  de  la  prédisposi- 

n ,  ces  éléments  doivent  être  représentés  par  des  conditions  dynamiques  ou 
en^tre  l’h*  ^déterminées  et  à  démontrer  ;  d’ailleurs  la  distinction  formelle 

thénie  syndromes  hystéroïdes,  aussi  bien  qu’entre  la  neuras- 

ces  l’épilepsie  essentielle  et  les  formes  symptomatiques  de 

esn'  tout  à  fait  illogique.  Conditionnant  les  variétés  de  chaque 

ce  1  est  un  fond  commun  ;  les  différences  sont  établies  par  un  état  anato- 
autre,  qui  s’y  ajoute. 

car  r^'*^*^*  concerne  l’épilepsie,  elle  est  constituée  par  des  syndromes  dont  la 
con  ’r  commune  est  le  trouble  temporaire  de  la  conscience  ;  on  peut  la 

rer  comme  l’effet  d’une  intoxication  de  nature  inconnue,  probablement 
cappoit  avec  quelque  insuffisance  glandulaire  (foie  et  rein). 

F.  ÜELEXl. 

)  Deux  cas  d’ Angine  de  Poitrine  Hystérique  chez  les  Aortiques, 

par  G,  lUuziER.  Province  médicale,  3  lévrier  1912. 

Ho  i>*  où  l’hystérie  a  revêtu  le  masque  et  reproduit  le  drame 

Je  poitrine. 

pièces  le*^^  intéressant  ici  c’est  que  l’hystérie  n’a  pas  créé  de  toutes 

Jéjà  ma^l  localisation  sur  un  organe 

Voit  don  **  cardiopathie  organique.  Ces  faits  sont  démonstratifs  ;  l’on 

chez  1  ^  ^'J^lèrie  se  traduire  par  le  syndrome  de  l’angine  de  poitrine 

es  sujets  atteints  de  lésion  cardiaque.  K.  Fkindkl. 

A^cès  ‘î'^elques  Caractéristiques  Respiratoires  dans  les 

dianhr  de  Narcolepsie  et  de  Convulsions  Laryngo- 

eius  P  (Psycho-Névrose  :  Grande  Hystérie),  par  S  Ma- 

D  7KN  jn**’*”^  llvYMONi)  Meü.mek.  ü.-I{.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  L\X,  n"  17, 
m5,  19  mai  1911. 

cas"de*^n  peiunettant  de  différencier  la  respiration  strangulée  d’un 

eco  epsie  lary ngo-diaphragmatique  de  celles  des  autres  narcolepsics. 

E.  Fkindel. 


■44 


HEVUK  NEUliOl.OÜIQUE 


fl'))  Un  cas  de  Vomissements  Hystériques  avec  Achylie,  par  U.  Hut- 

cuiNSON.  Proceedingn  of  IIk-  lioijal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"5.  Section 
for  the  Slndy  of  Diseuse  in  Clnldren,  p.  iii,  février  1912. 

La  potile  fille  présentée,  âgée  de  10  ans,  est  dans  un  état  de  maigreur 
extrême.  La  maladie  dure  déjà  depuis  deux  ans  et  les  recherches  faites  après  le 
repas  d’épreuve  ont  démontré  l’achjlie  complète.  L’auteur  croit  que  l’hystérie 
est  bien  en  jeu.  ’Piioma. 

90)  Contribution  clinique  sur  la  Gangrène  Hystérique,  par  Gaspahk 
Gahgiuu).  (iuzzetta  deyti  Ospeduli  e  delle  Clinicke,  an  XXXllI,  n"  50,  p.  585,  9  mai 
1912. 

Observation  sans  commentaires.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  15  ans  au 
caractère  fantasque;  s’étant  enfoncée  une  plume  à  écrire  chargée  d’encre  dans 
le  petit  doigt  de  la  main  gauche,  elle  fit  un  pseudo-phlegmon  de  cette  main; 
guérison  rapide  sous  le  pansement,  (juelques  jours  plus  lard,  s’étant  aperçue 
de  la  perte  de  la  sensibilité  de  la  main,  elle  ne  tarda  pas  à  présenter  des  ulcéra¬ 
tions  gangréneuses  de  la  peau  de  quatre  doigts  et  d’une  partie  du  dosde  la  main. 

F.  Uelkni. 

97)  De  la  Mythomanie  infantile,  par  Biaute.  Gazette  médicale  de  Nantes, 

an  XXX,  n”  14,  p.  201-271,  0  avril  1912. 

C’est  à  l’aide  de  nombreux  exemples  que  M.  Biaute  fait  l’exposé  de  la  mytho¬ 
manie  infantile,  normale  et  pathologique,  et  montre  que  la  valeur  du  témoi¬ 
gnage  de  l’enfant  en  justice  est  le  plus  souvent  nulle. 

E.  Fki.vdei,. 

98)  Les  Aïssaouas.  Note  sur  un  cas  de  Psychose  Religieuse  collec¬ 
tive,  par  LiîFKVitK  (de  Ben-(jardanc,  ’l  unisie).  Tunisie  médicale,  an  111,  n"  3, 
p.  (i9-79,  mars  1912. 

L’auteur  conclut  :  1"  Les  Aïssaouas  sont  des  individus  qui,  par  une  éducation 
spéciale,  par  des  procédés  physiques  (excitation  sensorielle  monotone)  et  psy¬ 
chiques  (auto  suggestions),  atteignent  un  état  particulier  d’hypnose;  2"  il  n’est 
pas  douteux  qu’il  y  ait  parmi  eux  des  hystériques.  Ceux-ci  se  reconnaissent  à 
leurs  véj'italjli  s  crises:  en  outre,  «  ils  impriment  à  la  symptomatologie  »  des 
Aïssaouas  «  le  cachet  »  de  leur  névrose;  3“  il  y  n  aussi  des  simulateurs,  surtout 
dans  les  exhibitions  publiques  des  villes.  E.  Feindei,. 

99)  État  Hypnoïde  chez  un  Singe,  par  En.  Clapauéije.  Archives  des  Sciences 

physiques  et  naturelles,  l.  XXXll,  p.  101,  août  1911. 

M.  Clarapède  ayant  essayé  d’hypnotiser,  au  moyen  de  passes  et  de  fixation 
du  regard,  un  singe  cynocéphale  femelle  qu’il  possède  depuis  deux  ans,  singe 
très  vif  et  mobile,  nullement  dressé,  et  peu  affectueux,  fut  assez  étonné  de  voir 
que  ces  rnano'uvres  jjlongeaient  presque  instantanément  l’animal  dans  un  état 
de  calme  complet. 

Un  phénomène  de  ce  genre,  qu’il  n’y  a  pas  de  raison  pour  ne  pas  rapprocher 
des  phénomènes  d’hypnose  obtenus  chez  l’homme,  puisqu’il  y  ressemble  à  s’y 
méprendre,  semble  indiquer  que  l’hypnose  n’est  pas  uniquement,  comme  on 
le  prétend  couramment,  un  produit  de  la  suggestion.  On  ne  voit  pas  bien  le 
rôle  que  jouerait  ici  la  suggestion,  ni  quelle  serait  l’idée  ou  la  représentation 
suggérée  qui  s’imposerait  ainsi  au  cerveau  du  singe. 
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Il  vaut  mieux  considérer  celte  docilité  momentanée,  cette  sorte  ' 
abandon,  comme  une  attitude  réllexe,  peut-être  attitude  de  volupté. 


Nerveux  consécutifs  aux  Représentations  Cinémato- 
ffraphiques,  par  L.  L().jaco.no  (de  Palerne).  Hioista  ilaliana  di  Nearopalotogi 
ed  EleltroUrapia,  vol.  V,  n'  1,  p.  14-15,  janvier  1912. 

L  auteur  donne  une  observation  qui  reproduit  exactement  celles  qui  ont  été 
écrites  par  d  Abundo.  Une  seconde  paraît  encore  plus  intéressante  :  elle  coi 
cerne  un  alcoolique  qui  fit  de  la  fièvre,  et  eut  des  hallucinations  et  des  troubb 
•1  sommeil  après  avoir  assisté  à  une  représentation  cinématographique.  D'ap 
auteur,  les  mouvements  vibratoires  et  le  bruit  de  l’appareil  sont  intervei 
sur  es  nerfs  et  sur  les  centres  corticaux  de  l’ècorce  d’un  sujet  prédisposé  [ 
in  oxication  alcoolique  prolongée  à  laquelle  il  s’ètail  soumis. 


)  onsidérations  sur  un  cas  d’Astasie-Abasie  avec  Névrose  Car- 
aque.  Modalité  du  Traitement  Psychothérapique  de  choix,  par 

kandjean  (Inlerlaken).  Soc.  stmiu;  du  }\em'olo(ju,  lierne,  11-12  novembre  1911 
s  agit  d  un  cas  de  névrose  cardiaque  intense,  développée  chez  une  malade 
a  suite  d  un  choc  émotif  violent,  mais  sans  caractère  sexuel  :  mort  brusiiue 
de ^son  chien,  écrasé  par  une  automobile. 

“  note  de  l’insuffisance  mentale  à  tjpe  hystérique  (impressionnabilité  et 
gges  milité),  l’absence  de  réllcxion  calme  et  objective,  la  persistance  et  la 
xa  ion  (les  phénomènes  somatiques,  la  constitution  immédiate  du  syndrome 
e-abasie,  et  un  état  de  neurasthénie  à  forme  dépressive  et  anxieuse  avec 
insomnie  totale,  etc. 

J  ^  _®’Iîection  étant  nettement  d’origine  psychique,  le  traitement  sera  avant  tout 
oncierement  psychique;  les  traitements  par  les  médicaments  ou  par  les  agents 
J  q  es  n  ont,  en  pareil  cas,  d’inlluence  curative  que  lorsqu’ils  sont  fécondés 
ar  une  action  suggestive  efficace.  E.  F. 


L  Isolement  en  Psychothérapie,  par  Anuuk  Thu.mas.  Povis  inêdicul.  n“  18, 
p.  427,  :î0  mars  1912. 

név  *''dicalions  de  premier  ordre  dans  le  traitement  des 

l’adjuvant  souvent  obligé  de  la  psychothérapie  sous  toutes  scs 
aussi  f  envisage  la  pratique  de  l’isolement  et  montre  qu’il  n’est  pas 

aule  à  appliquer  qu’on  se  l’imagine.  E.  Fui.nükl. 


)  Action  thérapeutique  de  la  Psycho-analyse,  (lar  Ernest  .Iunks. 
^^ner^ewof  Neurologtj  and  Ihychiatnj,  vol.  X,  n“  2,  p.  5;{-ü4,  février  1912. 
en  jyj^*^‘^^°'^''alyse  guérit  en  donnant  au  malade  la  conscience  entière  de  soi, 
lu’il  Vf  ***^^”*^  eontrôle  de  son  souvenir  et  la  volonté  d’examiner  les  faits 
la  ce  dans  son  subconscient.  La  guérison  de  la  névrose  est  obtenue  par 

névrV^^*°'' malade  contre  lui-même,  et  la  prophylaxie  de  la 
confA^^  l’augmentation  de  perspicacité  et  d’expérience  qui  est 

"eree  au  sujet.  Tmoma. 


)  professionnelles  ou  Névroses  d’occupation,  par  Chaui.ks- 

^  _  h.  Dana  (New-York).  Medical  /iecord,  n“  2157,  p.  452,  9  mars  1912. 
étude  chimique  de  l’auteur  porte  sur  100  cas;  on  trouve  mentionnées  les 


crampes  les  plus  variées.  Les  localisations  se  font  de  préférence  sur  les  membres 
supérieurs,  dont  l’auteur  étudie  l’innervation  dans  ses  rapports  avec  les  muscles 
alïectés.  -PiioMA. 

tOo)  Sur  un  cas  de  Stéréographisme  cutané,  par  E.  Aluemno.  lUvista 
Neuropatolonicd,  vol.  IV,  n”  2,  d!)H. 

Il  s  agit  ici  dun  épileptique  chez  qui  le  dermographisme  se  montre  à  un 
•degré  extreme  d  accentuation.  Ce  n  est  pas  tout;  ce  degré  varie  suivant  les 
moments,  cette  variatioti  étant  conditionnée  par  la  proximité  de  l’accès  con- 

V.  Deueni. 

iOO)  Le  traitement  de  1’  «  S  »  fermé,  par  E.-W.  Scriptuiie  (de  New-York). 
77tc  Joariuil  of  lh<>  Amoriain  medical  Association,  vol.  LVllI,  n»  dO  n  695 
9marsd9d2  '' 

L  auteur  appelle  ainsi  un  vice  de  prononciation  tenant  à  ce  que,  au  lieu  de 
|)roiioncer  1  s  en  laissant  passer  le  courant  d’air  au-dessus  de  la  langue,  l’enfant 
applique  celle-ci  sur  son  palais  et  prononce  t  au  lieu  de  s.  Le  traitement  con¬ 
siste  essentiellement  en  une  rééducation  qu’on  commence  en  plaçant  une 
petite  sonde  sur  le  milieu  de  la  langue  quand  l’enfant  prononce  les  s. 

Tuoma. 

1(17)  Quelques  cas  de  Neurasthénie  gastrique  liés  à  la  Prostatite,  par 

V.AI.KXTI.VO  DI  E.UIIÜ.  La  Itivisla  sanitavia,  an  .\l,  n"  8,  p.  57,  d5  avril  d912. 
Ideaucoup  de  neurasthénies  localisées  ont  pour  origine  des  maladies  de  la 
proslalc,  toutes  les  lois  donc  qu  on  se  trouvera  en  présence  d’une  névrose  gas- 
tric|ue  résistant  à  tous  les  traitements  généraux  et  locaux,  il  faudra  penser  à 
une  lésion  prostatique  latente.  Ces  neurasthénies  cèdent  très  rapidement,  et 
d’une  façon  définitive,  au  traitement  étiologique.  K.  Uklk.ni. 

108)  Résultats  définitifs  du  traitement  chirurgical  chez  les  Neuras¬ 
théniques  et  dans  la  Neurasthénie,  avec  relation  de  quarante- 
neuf  cas,  par  Edwauds  |{ky.noi,I)s.  Boston  medical  and  Suraieal  Journal, 
vol.  CL.WI,  n”  8,  p.  275-280,  22  février  1912. 

La  présence  de  lésions  suppurantes,  pelviennes  notamment,  a  le  plus  fâcheux 
ellel  sur  le  psjchisme  des  malades;  ces  lésions  peuvent  à  elles  seules  condi¬ 
tionner  1  état  neurasthénique.  De  fait,  dans  la  majorité  des  observations  de 
1  auteur,  1  opération  a  guéri  ou  amélioré  la  neurasthénie.  'I'iioma. 
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109)  L’Arrêt  et  l’Opposition  représentent-ils  un  même  État  Patholo¬ 
gique?  Recherches  expérimentales  et  considérations  pathogé¬ 
niques  sur  la  Tension  Musculaire,  par  Ekdkiuco  Dolvani.  Note  e  Hivisle 
ifi  Psichialnay  vul.  I\',  n"  4,  ilill. 

L  auteur  s  est  proposé  de  rechercher  s’il  sérail  possible  de  trouver  un  carac- 
teie  pour  distinguer  la  tension  musculaire  d’arrêt  psj’cliomoteur  de  la  tension 
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scu  aue  du  veto  catatonique;  si  un  tel  signe  pouvait  être  indiqué,  il  serait  de 
^^an  e  utilité  dans  le  diagnostic  didérentiel,  souvent  difficile  entre  la  stupeur 
coce*^**'^^  folies  circulaires  et  la  stupeur  calatonique  de  la  démence  pré- 

enlre'r''f  l’auteur  n’a  pu  mettre  en  évidence  de  dillérences  objectives 

de  la  f  r*^*'*^  tension  de  la  démence  précoce  et  l’état  d’arrêt  psychomoteur 
les  m  "'aniaque  dépressive;  cependant  il  signale  dans  les  ergogrammes  et 
m,.  •^°S>’ammes  des  déments  précoces  une  réaction  de  contraction  du  groupe 

mejculaire  antagoniste  de  celui  qu’on  excite. 

gram^  existe  encore  :  c’est  qu’aprés  leur  guérison  les  télano- 

les  d"^**  miiniaques  dépressifs  sont  redevenus  normaux.  Au  contraire,  chez 
catat^™^''*^*  précoces,  même  au  cours  des  rémissions  prolongées  du  syndrome 
l’am'^'^'u'^^’  ‘continue  à  observer  quelque  chose  d’anormal  indiquant  que 
Ptarei  miisculo-nerveux  du  malade  n’a  pu  recouvrer  son  intégrité. 

F.  Dkuc.m. 


Séro-réaction  et  Hémo-réaction  deRivalta  dans  les 
M....  •  O®®  Mentales,  par  Tangbudi  Coiitesi.  Volume  jubilaire  du  professeur 
de  Ihloyne,  mi. 

lions  ‘®^clion  de  Uivalta  est  un  excellent  moyen  pour  évaluer  les  varia- 
globulines  indépendammctit  de  celles  des  albumines, 
pius  ■  parait  être  l’expression  des  processus  de  toxi-infection  ou 

aède  ced^*'*^'*^™'^*'*^ séro-réaction  de  liivalta  pos¬ 
es  ouble  avantage  d’ètre  simple,  sensible  et  rapide.  F.  Dei.f.ni. 


)  L  Anaphylaxie  dans  les  Maladies  Mentales,  par  I  r 

e  Hivisle  di  Psichialria,  vol.  IV,  n"  4,  11)11. 

repré'^'^T"'  méthode  de  recherches  d’une  réaction  anapnyiaciique 

épilepti*'  Procédé  de  dilférenciation  uliledans  le  diagnostic  des  psychoses 

havo„  "  I  obtient  |)ar  l’inoculation  par  voie  endo-cranienne  des  co- 

^a-yes  sensibilisés  à 


Noie 
phylactique 


itle  inoculation  étant 
an  ce. 

F.  Dele.m. 


faite  avec  ■dn‘ir'“- 'l’éi-ileptiques^ 
liquide  cé[»!ialo-rarIiitlien  de  même  pro 


îractio^^^^^^^  méthode  de  l’abaissement 

de  d'A  pouvoir  des  Anticorps  des  Antisérums  dans  le  but 

dans  l’existence  des  Principes  Anormaux  spécifiques 

<jna  di  ^1  Aliénés,  par  Ii'ai.o  (Iaupi  et  Fhancesco  l’iumoxE.  lUnoic- 

^  ‘  vol.  1,  l'asc.  5,  p.  4.o7.  septembre-octobre  1!)M. 

fï'aniaa*^**  i®"rs  expériences  sur  les  sérums  des  malades  atteints  de  psychose 
dure  à^F'  démence  paralytique,  les  auteurs  sont  portés  à  con- 

ntalade  'ie  principes  spcciliques  anormaux  dans  le  sérum  de  ces 

.  F.  Dei.em. 

®^P®’'^l^®ntales  sur  le  mécanisme  et  sur  la  valeur 
P*!*’  1ta7  Antihémolytique  exercée  par  le  Sérum  des  Aliénés, 

fasc  H  et  Francesco  Pukjione.  RdssKjiiu  di  Sladi  Ihkhiulrin,  vol.  1, 

>  P- 402,  septembre-octobre  1911. 

du  sérur*^  “•utihémolytiijuo  des  sérums  dos  aliénés  est  fonction  de  la  quantité 
employé  et  de  la  densité  du  sang  où  l’on  recherche  cette  propriété  ;  il 


existe  un  optimum  de  dilution  pour  empêcher  l’iiction  antihémoIjli(|ue  du  ^ 
sérum;  cette  propriété  peut  être  corrigée  en  hjpersensibilisant  les  globules 
rouges  ou  en  employant  un  multiple  de  l’imité  alexinique  ;  pour  le  sérum  des 
aliénés  comme  pour  les  sérums  normaux  inactivés,  cette  action  doit  être  surtout 
attribuée  au  complèmentoïde.  F.  IIkluni. 

11 4)  Pathogénie  des  Maladies  Mentales,  avec  considérations  spé¬ 
ciales  sur  les  Psychoses  mineures,  par  Ai.i.a.n  Mac  La.nk  Hajiiuto.n  (New- 
York).  Mcdiciil  necoril.  n"  2150,  p.  551 -5(11,  20  mars  1912, 

Les  psychoses  mineures  sont  la  neurasthénie,  l’hystérie,  la  psychasthénie 
sexuelle,  l’épilepsie  et  les  états  d’obsession.  L’auteur  discute  dans  quelle 
mesure  l’étiologie  sexuelle  peut  leur  être  attribuée.  Thoma. 

115)  Amnésie  de  fixation  et  Fabulation  chez  un  Alcoolique  chro¬ 
nique,  par  l’iti.NCE  (de  Vaucluse).  Revue  de  Psijnhialrie,  t.  XVI,  ir  3, 
p.  107-110,  mars  1012. 

.\  la  suite  de  KorsakolT,  certains  auteurs  ont  décrit  l’amnésie  de  flxation  et  la 
fabulation  comme  la  caractéristique  d’une  psychose  particulière,  «  la  psychose 
poly névritiquo  ». 

Km  réalité,  ce  syndrome  paraît  dépendre  du  processus  toxi-infectieux,  et  non 
de  la  polynévrite  qui  en  est  elle-même  la  conséquence.  11  peut  exister  aveu  ou 
sans  polynévrite.  On  le  rencontre  dans  plusieurs  formes  de  démence  (pr.es- 
byophrénic)  et  aussi  dans  la  démence  alcoolique. 

L’auteur  donne  l’observation  clinique  d’un  alcoolique  chronique  ayant  pré¬ 
senté  ce  syndrome  au  grand  comiilet;  il  était  atteint  en  même  temps  do  cirrhose  ; 
du  foie,  mais,  cliniquement,  on  n’a  pu  constater  de  polynévrites. 

Il  semble  donc  que,  dans  ce  cas,  l’amnésie  de  fixation  soit  simplement  sous  la 
dépendance  de  la  même  intoxication  qui  a  produit  à  la  fois  des  troubles  mentai  x 
et  des  lésions  de  cirrhose.  E.  Fkindel. 

1 1  G)  Trois  cas  de  Parotidite  suppurée  chez  des  Aliénés,  trois  obser¬ 
vations,  par  E  IfoRA.M)  et  I’.  l’üiLLET.  Gazelle  des  Ilupilaux,  an  LXXXV,  n"  42, 
p.  OM,  9-11  avril  1912. 

Ces  parotidites  sont  comparables  à  celles  qui  surviennent  chez  les  hémiplé¬ 
giques  ;  à  noter  la  bilatéralité  du  début,  puis  la  localisation  sur  une  glande,  qui 
suppure  seule  ;  seul  le  malade  de  la  deuxième  observation  a  fait  une  double 
localisation  et  a  pu  guérir,  ce  qui  est  peu  fréquent.  La  mort  chez  le  premier 
malade  parait  se  rapporter  à  la  septicémie  ;  chez  le  troisième  on  peut  penser  à 
une  lésion  du  pneumogastrique  (dyspnée  paroxystique,  tachycardie,  irrégularité 
du  comr  et  de  la  res[)iration). 

La  suppuration,  assez  prolongée,  a  déterminé  chez  le  second  malade  une 
rémission  très  marquée  des  phénomènes  psychiques  ;  elle  a  agi  comme  une  sorte 
d’ubcés  de  fixation  et  a  produit  un  phénomène  observé  depuis  longtemps  et  uti-  ■ 
lisé  jiarfois  avec  succès  dans  le  traitement  des  diverses  affections  mentales. 

117)  Notes  sur  l’Histoire  delà  Psychiatrie,  par  Smith  Ei,y  .Iem.iekk,  Alie- 
nisl  ami  SeuroloijisI,  février  1910,  février,  mai,  aoiit  et  novembre  1911,  p,  89, 
155,  314  et  490. 

Dans  celte  intércssanle  suite  de  notes,  l’aiitenr  commente  les  textes  donnant 
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mdication  de  la  façon  dont  les  ancêtres  grecs  de  la  médecine  comprenaient  les 
onctions  du  cerveau  et  les  maladies  de  cet  organe.  Thoma. 

118)  Le  Manicome  de  la  Province  d’Utopie,  par  Luigi  Lugiato.  Sondrio. 
Socielà  lipo-lilogralica  vallellinese,  1911. 

L  auteur  a  eu  la  bonne  fortune  de  résider  successivement  dans  deux  mani- 
comes  neufs  ;  mais  comme  le  bien  suggère  le  mieux,  il  matérialise  les  améliora- 
ns  qui  restent  encore  désirables  dans  la  description  et  dans  les  plans  d’un 
manicome  imaginaire.  F.  Deleni. 


)  Note  sur  la  distribution  géographique  de  l’Aliénation  mentale 
«ans  le  Massachusetts  (1901-1910),  par  E.-E.  Southahd.  Boston 
meatcal  and  Surgknl  Journal,  vol.  CLXVl,  n"  13,  p.  479-483,  28  mars  1912. 


sont^r*^''^h^  ^'•alislique  de  l’auteur  met  en  évidence  ce  fait  que  certaines  régions 
*„ii  aliénés  et  d’autres  pauvres;  l’auteur  recherche  les  raisons  d’une 

telle  différence. 


^0)  Les  Maladies  Mentales  en  1911,  par  Paul  Camus.  Paris  médical,  n°45, 
p.  400,  7  octobre  1911. 

_  Les  questions  signalées  dans  cet  article  comme  ajant  été  l’objet  de  travaux 
rai  t  celles  des  douleurs  psjchnpathiques,  de  la  paralysie  géné- 

e  r.aumatique  et  celle  de  la  possibilité  de  l’homicide  par  suggestion. 

E.  Ebindel. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

psychoses  organiques 

de  la  Réaction  de  Butenko,  par  Fkancesco  Agosti. 
n  Neuroimtologia,  Psichialria  ed  Ëlellroterapia,  vol.  V,  fasc.  4, 

P’  105-168,  avril  19f2, 

raux^  Itutenko  a  décrit  une  réaction  des  urines  des  paralytiques  géné- 

traité  *  °**®erverait  surtout  à  la  période  floride  de  la  maladie  ;  les  urines, 
''lueur  de  Belloste,  forment  un  précipité  bleu-noir, 
plu  •  ^  de  s’assurer  de  la  réalité  du  fait,  et  scs  résultats,  résumés 

t^otenko  tableaux,  ne  confirment  pas  complètement  les  assertions  de 

plus  souT^^*^*^  ”  exclusive  de  la  paralysie  générale,  bien  qu’elle  s’y  trouve 

part  la valeur  diagnostique  n’est  donc  pas  absolue.  D’autre 
ui  acqulse*^*^^””  "  rapport  avec  l’infection  syphilitique  ni  congénitale 

physique^'  *^”**'^  rencontrer  dans  les  maladies  les  plus  diverses. 

Il  est  ^  ™®utales,  et  même  chez  les  sujets  normaux, 
tances  D^^*"^** réaction  particulière  est  due  à  des  subs- 
•le  condit°'^^"^''^  métabolisme  et  qui  apparaissent  dans  l’urine  à  la  faveur 
ne  serait  *  ®Peeiales  qui  ne  sont  pas  précisées.  La  présence  de  ces  substances 
peut  servir^*  ^  affection  morbide.  La  réaction  de  Butenko  ne 

ensemble  ^  eomplêter  un  diagnostic  de  paralysie  générale  déjà  établi  par  un 
au  res  symptômes;  il  est  en  outre  nécessaire  de  répéter  plusieurs 
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fois  la  réaction  chez  le  même  individu  pour  pouvoir  lui  attribuer  une  valeur 
correspondant  à  la  réalité.  F.  Deleni. 

122)  Encéphalite  sous-corticale  chronique.  Un  cas  de  Psychose 

d’Origine  Artério-scléreuse,  par  Ch.  Ladamb.  L’Encéphale,  an  VH,  n"  7, 

p.  l.'3-.39,  10  juillet  1912. 

La  démence  ou  psychose  artériosclérotique  est  une  maladie  mentale,  une 
entité  morbide  essentiellement  caractérisée  par  la  dégénérescence  athéroma¬ 
teuse  des  vaisseaux  cérébraux.  Ses  diverses  formes  peuvent  se  ranger  dans  les 
deux  groupes  suivants  :  a)  forme  en  foyers  localisés  ;  6)  forme  en  petits  foyers 
généralisés. 

Cette  affection  a  les  caractères  cliniques  et  anatomopathologiques  suivants  : 

a)  Somalvjnes  :  dégénérescence  athéromateuse  du  système  vasculaire  dans 
différentes  parties  de  l’économie  et  dans  l’encéphale,  myocardite,  tension  mus¬ 
culaire  exagérée  (13  millièmes  au  minimum),  paresse  des  trois  réflexes  pupil¬ 
laires  avec  intermittences,  albumine,  insomnies,  maux  de  tête,  vertiges,  états 
crépusculaires,  attaques  apoplectiques. 

b)  Psychiques:  activité  cérébrale  ralentie,  difficile,  conservation  de  continuité 
du  moi  (avec  quelques  éclipses),  conservation  du  sentiment  de  maladie.  Des¬ 
tructions  psychiques  transitoires  parfois,  ou  partielles,  lacunaires. 

c)  Évolwtifs  :  marche  de  la  maladie  par  à-coups,  livolulion  rapide  dans  la 
sclérose  généralisée  des  vaisseaux  de  petit  calibre,  évolution  plus  lente  dans  les 
formes  à  gros  foyers. 

d)  Anatomo-pathologiques  :  dégénérescence  artérioscléreuse  des  parois  des 
vaisseaux  cérébraux,  troubles  artérioscléreux  du  cœur,  des  reins,  etc.  Foyers 
à  lésions  corticales  diffuses,  foyers  multiples  à  lésions  circonscrites.  Artério¬ 
sclérose  à  foyers  microscopiques,  sous-corticaux  et  mixtes. 

Ces  caractères  différencient  la  psychose  artériosclérotique  de  la  paralysie 
générale  et  de  la  démence  sénile;  par  contre  ils  la  rapprochent  de  certains  cas 
de  mélancolie  anxieuse,  de  démence  présénile,  de  presbyophrénie,  de  maladie 
de  Korsakow  et  d’épilepsie  tardive. 

L’étude  analytique  complète  (étiologique,  clinique,  anatomique)  de  ces  diffé¬ 
rentes  affections  est  encore  si  peu  avancée  qu’il  n’est  pas  possible  d’affirmer 
cette  dernière  conclusion.  C’est  aux  recherches  à  venir  de  vérifier  la  vérité  de 
cette  hypothèse,  en  montrant  que  ces  affections  rentrent  dans  la  démence  arté¬ 
riosclérotique,  non  pas  exceptionnellement,  mais  habituellement. 

E.  Feindei,. 


PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 

123)  Du  rôle  de  l’Infection  Gonococcique  dans  la  genèse  de  certaines  j 
Psychoses,  par  P.  Famhnnr  (de  Florenville).  L’Encéphale,  an  VH,  n“  7.  p  47- 
50,  10  juillet  1912. 

L’auteur  rappelle  un  nombre  important  de  faits  qui  semblent  imposer  la 
notion  de  l’existence  de  psychoses  liées  à  une  infection  par  le  gonocoque,  et 
pouvant  exister  en  l’absence  même  d’une  prédisposition  héréditaire. 

Il  paraît,  en  outre,  que  la  nature  de  ces  psychoses  infectieuses  est  en  rap¬ 
port  avec  la  nature  de  l’infection  qui  les  produit,  et  que  la  blennorragie  entraîne 
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^  s  e  1res  variables,  mais  présentant  néanmoins  entre  eux  une  certaine  ana- 
re^îf  permis  de  dire  qu’il  importe,  pour  le  psychiatre,  de 

erc  er  dans  les  antécédents  personnels  d’un  malade  l’existence  d’une  blen- 
menW^  •durant  les  deux  ou  trois  années  qui  ont  précédé  l’éclosion  de  la  maladie 
a  e,  surtout  lorsque  celle-ci  se  caractérise  par  des  interprétations  déli¬ 
rantes  et  du  délire  systématisé.  R.FEmDE,.. 


)  Note  sur  les  Fumeurs  de  Chanvre  en  Orient,  par  A.  Hesnard  (de 
Bordeaux).  L'Kncéphale,  an  Vil,  n"  7,  p.  dO  juillet  1912. 

tômes”^”**^^^'°"  ^'achiscti,  surtout  intéressante  au  point  de  vue  des  symp- 

criptio^^^H  uniquement  connue  en  psychiatrie  par  les  des¬ 

étrange*  ®^“^'Observateurs,  littérateurs  ou  médecins,  qui  ont  raconté  leurs 
quemLit  **?f^*^*°”®  l’influence  de  l’ivresse  par  ingestion  de  chanvre.  Clini- 
s’observe'  étudiée,  surtout  dans  les  milieux  même  où  elle 

quentes^l'  plusieurs  auteurs  l’aient  signalée  parmi  les  causes  fré- 

nock  hevant  (Davidson,  Ireland,  Crouston,  War- 

d’nri'oV  ’  figure  dans  la  statistique  officielle  des  asiles  d’aliénés 

L’aute*^*^™**^^  ®-Sont  étiologique  reconnu, 
d’étudier'd"  ^  occasion,  durant  son  séjour  en  Crète,  en  Turquie  et  en  Syrie, 
seulement^  fumeurs  de  chanvre,  en  dehors  des  asiles  où  quelques-uns 

Psychologie'^*^""^"*^  mœurs  et  de  leur 

intoxicT^^***'*  constituent  une  classe  spéciale  de  hachischiens,  leur 

provient  modérée,  plus  dosable,  plus  complexe  aussi  que  celle  qui 

mie  à  part^  cogestion  habituelle  de  hachisch,  leur  communiquant  une  physiono- 

nhvsiün^'*''-  firresse  hachischique  et  l’état  des  intoxiqués,  ainsi  que  la 

d’un  fumeur  d’habitude. 

masque  f^  toujours  abruti,  intellectuellement  et  moralement.  Il  offre  un 
flasques  ;  t>lafard,  hébété,  les  traits  habituellement  relâchés,  les  chairs 

rm  faciès  d’*  gonflées,  les  yeux  cernés  et  luisants.  Certains  présentent 

peaussiers  anxieux  fait  d’un  mélange  d’hypo  et  d’hypertonicité  des 

commissur  .P^^®*®"®mie,  généralement  constitué  par  l’abaissement  des 

fles  sourcils*  .  f  expressivité  de  la  joue  et  des  lèvres,  et  la  contraction 

diminuée  L’^  front.  Leurs  gestes  sont  lents  et  embarrassés;  leur  vue  est 
précoce.  ®'®P®®f  général  est  celui  de  la  déchéance  physique,  de  la  sénilité 

lourde  et^pélf-kf*^!^  rachialgie,  de  céphalée,  de  fatigue  musculaire  et  d’une 
les  prédisoos’t’  *  *'’?P“l®®ance  de  l’idéation.  On  peut  observer  chez  eux,  suivant 
fosion  mental  Individuelles,  des  périodes  de  dépression  mélancolique,  d’ob- 
démence^  avec  idées  de  persécution  et  d’hypocondrie, 
chique  chroni^  achischique  n’est  que  l’exagération  de  cet  état  d’asthénie  psy- 
flans  la  forme^d^  stigmates  de  décrépitude  physique.  Elle  est  très  rare 
n’est  pas  exc  r  profonde  avec  gâtisme,  parésie  et  marasme.  Mais  il 

déchéance  psv^V°''''**  rencontrer,  chez  les  vieux  fumeurs,  des  états  de 
profondément*^ lté ™arquée.  Môme  à  ce  degré,  quand  les  viscères  ne  sont  pas 
reste  obscurcie^  é^*’  désintoxication  est  possible.  Mais  l’intelligence 

psychique  antérieure  ®^  *®  malade  ne  reprend  jamais  son  activité 
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125)  Contribution  à  l’étude  des  Psychoses  Puerpérales,  par  Mlle  Sophie 
Guinsboürg.  Thèse  de  Paris,  n”  263,  1912  ^75  pages),  Ollier-Henrj,  édit. 

D’après  leur  pathogénie,  on  peut  diviser  les  psychoses  puerpérales  en  trois 
groupes  :  1"  les  psychoses  où  la  grossesse  agit  seulement  comme  cause  occa-  i 

sionnelle  chez  des  femmes  en  imminence  de  troubles  psychiques.  Ce  sont  des  \ 

psychoses  héréditaires  ou  mieux  constitutionnelles;  2"  les  psychoses  où  l’auto-  ■ 
infection  joue  le  rôle  principal.  Ce  sont  des  psychoses  infectieuses;  3"  enlin  les  i 
psychoses  qui  occupent  une  place  intermédiaire  où  il  est  impossible  de  préciser 
la  part  qui  revient  à  l’hérédité  ou  à  l’infection  dans  la  production  de  l’état  mor-  j 
bide.  Ce  sont  des  psychoses  mixtes.  j 

La  symptomatologie  des  psychoses  puerpérales  est  variable  suivant  les  trois  ; 
groupes.  Les  psychoses  constitutionnelles  se  traduisent  ordinairement  par  l’exci-  i 
tation  maniaque  et  la  mélancolie,  les  psychoses  infectieuses  par  la  confusion  | 
mentale  et  les  psychoses  mixtes  par  l’une  ou  l’autre  de  ces  formes.  1 

Le  traitement  et  le  pronostic  différent  suivant  les  cas.  Les  psychoses  infec-  ; 
tieuses  étant  les  manifestations  psychiques  d’une  infection  ou  d’une  auto¬ 
infection,  leur  traitement  rationnel  est  celui  de  cette  infection.  i 

Dans  les  psychoses  constitutionnelles,  on  a  recours  à  des  calmants,  d’ailleurs 
sans  grand  espoir  de  guérison  définitive. 

Le  pronostic  des  psychoses,  ordinairement  bénin,  est  différent  suivant  qu’il 
s’agit  des  psychoses  infectieuses  ou  des  psychoses  constitutionnelles.  Pour  les 
premières,  le  pronostic  de  l’accès  môme  est  subordonné  à  la  gravité  de  l’infec¬ 
tion,  mais  le  pronostic  ultérieur  est  bénin.  Quant  aux  psychoses  constitution-  ! 

nelles  et  aux  psychoses  mixtes,  l’accès  une  fois  guéri,  la  malade  reste  toujours  ] 

sous  la  menace  d’une  rechute.  E.  Feindel. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

126)  Délire  imaginatif  de  Grandeur  avec  appoint  interprétatif,  par 

Ségi.as  et  Logiie.  L'Kucéphale,  an  Vil,  n"  1,  p.  6-17, 10  janvier  1912. 

La  malade  dont  les  auteurs  rapportent  l’histoire  est  atteinte  d’un  délire  de 
grandeur,  à  thème  familial,  de  nature  accessoirement  interprétative  et  essen¬ 
tiellement  imaginative  Cette  observation  est  particuliérement  intéressante  pour 
l’étude  du  rôle  respectif  de  l’interprétation  et  de  l’imagination  dans  lagenèse  de 
certains  délires.  D’après  les  auteurs  il  convient  de  voir,  dans  cette  observation, 
un  cas  de  délire  mixte,  du  type  de  la  paranoia  confalmlans,  à  la  fois  imaginatif 
et  interprétatif,  mais  à  prédominance  nettement  imaginative. 

11  est  bien  évident,  tout  d’abord,  que  ce  délire  ne  peut  relever  que  de  l’ima¬ 
gination  ou  de  l'interprétation.  On  ne  saurait  constater,  chez  cette  malade, 
aucun  phénomène  hallucinatoire.  Lorsqu’elle  parle  de  révélations  qui  lui  ont 
été  faites  sous  l’hypnotisme,  lorsqu’elle  affirme  :  «  On  me  l’a  dit  »  ou  «  .le  l’ai 
vu  »,  il  faut  mettre  ces  assertions  sur  le  compte  exclusif  de  la  fabulation.  Elle 
déclare  elle-même  ;  t  Je  n’ai  ni  voix,  ni  visions.  » 

Les  interprétations  existent  incontestablement.  Cette  femme,  dont  l’attention 
est  très  éveillée,  remarque  avec  beaucoup  de  précision  certains  détails  du  milieu 
extérieur  et  elle  rattache  tout  naturellement  les  faits  qu'elle  observe  à  certains 
éléments  de  son  thème  vésanique.  Les  malades  qui  l’entourent  sont,  à  ses  yeux. 


naturelles  que  leurs  pères  ont  abandonnées  ;  si  elles  sont  pâles  et 
^  Ignés,  c  est  qu  elles  ont  été  longtemps  électrocutées,  etc. 
sieniV  nualade  interprète,  c’est-à-dire  attribue  à  un  fait  une 

et  seco^V”"^  Particulière  erronée,  ces  interprétations  sont,  en  somme,  accessoires 
que  r Elles  sont  accessoires,  car  ce  n’est  pas  sur  des  interprétations 
sanceT°*^  ^  thème  principal  du  sj’slème  vésanique  :  le  secret  de  sa  haute  nais- 
veuill  ^  révélé  directement  sous  l’hjpnotisme,  et  il  semble  bien  qu’elle 
est  i  ^  niots  le  sentiment  de  l’automatisme  imaginatif  qu’elle 

prétant^***^*'^^’-^  refréner.  Ce  n’est  pas  ainsi  que  se  comporte  le  véritable  inter- 
haule*^d  r  ^  l’informe  du  mal  qu’on  lui  veut  ou  de  la 

ennen ®’®®t  l’interprétation  qui  lui  désigne  son 
délire^*  protecteur,  c’est  elle,  en  un  mot,  qui  hii  donne  la  formule  de  son 

plufmrt'd^en*^^*^^*^*^”*  malade  sont  secondaires,  c’est-à-dire  que  la 

sont  ?”  loin  de  servir  à  la  construction  vésanique  principale,  n’en 

vraies^^L  Il  s’agit  d’explications  plutôt  que  d’interprétations 

seconda’  ^  ^  *  étend  et  raj-onne  sur  le  monde  extérieur,  il  l’envahit,  mais 

enouêt  ^  ^*’®n  dérive  pas,  comme  chez  l’interprétant  qui  tire,  de  son 

rantes^  ‘'^ncieuse  sur  le  monde  extérieur,  la  formule  de  ses  convictions  déli- 

réelle s^rtivité  raisonnante  est,  à  beaucoup  d’égards,  plus  apparente  que 
tion  bie  prouver.  Elle  possède  une  source  d’informa- 

s/l’él^^  sûre  à  son  gré  que  le  raisonnement;  c’est  la  révélation  intérieure, 
fabulatio  Interprétatif  est  relativement  minime,  l’élément  imaginatif,  la 
sans  ces°*'  contre,  remarquablement  exubérante:  elle  est  abondante  et 

manifeste  malade  présente  un  état  d’excitation  intellectuelle 

t’attentio^'  ^  P*’®‘*°™“®nce  nettement  imaginative,  mais  portant  aussi  sur 
^ion  inteU  ^  ^  mémoire.  Les  anciens  auteurs  ont  décrit,  sous  le  nom  d’excita¬ 
tion  énor  ^tats  analogues  de  fabulation  intarissable.  Celte  fabula- 

du  monde"'^'  envahissante,  incoercible,  non  seulement  crée,  en  dehors 

extéripiii.  tout  un  monde  chimérique,  mais  elle  déborde  sur  le  monde 

La  ÏÏar 

se  pe^d^  ®**®'même  a  conscience  de  son  extraordinaire  fécondité  imaginative, 
au  milieu  de  ses  récits  innombrables,  mal  rattachés  les  uns  aux 
coman  •  hist*' • ‘d’ailleurs  caractéristique.  On  se  trouve  en  plein 
a'^oc  toutes  brigands  et  contes  de  fées,  romans  d’amour  et  d’aventures 

‘foilleux  et  de  m''*^^lè  ‘d’®’‘tcavagances,  entourées  de  mer- 

veillance  qui'”'^”'^  conforme  à  l’euphorie,  à  l’expansion,  à  la  bien- 

tive.  La  mal  ’^®ocontrent  ordinairement,  dans  les  états  d’excitation  imagina- 
son  roman  ®®“®toise,  avenante,  affable,  enjouée,  elle  débite  avec  plaisir 

Rcacieuseip’e*  t  v  *  ne  se  fâche  pas  si  on  conteste  ses  dires.  Elle  offre 

Comme  il  ^^  .^^^P'^-aLlé  de  son  futur  palais.  Elle  fera  des  heureux. 

^candeur  C’est"^^  PÇcsque  constamment,  le  délire  imaginatifest  ici  un  délire  de 
En  fait,  c’est  *  ‘délire  de  grandeur  primitif,  isolé  de  toute  idée  de  persécution, 
délires  d’imaginau'*'^  Parmi  les  délires  de  grandeur  primitifs  que  se  recrutent  les 

C’est  plug  *’^'‘®d®  avec  une  extension,  une  ampleur  inaccoutumées, 

seulement  sa  n  ^^^ddial,  c’est  un  délire  généalogique  qui  intéresse  non 

ropre  famille,  mais  celles  de  ses  amis  et  même  des  étrangers. 


Elle 

autres. 


54 


RBVUE  NEÜROLOGIQDE 


Elle  se  livre  à  la  «  recherche  de  la  paternité  »  en  général,  elle  accomplit  une  \ 
œuvre  sociale.  A  chacun  de  ses  interlocuteurs,  elle  indique  spontanément  une 
généalogie  plus  ou  moins  glorieuse  :  elle  met  à  la  disposition  de  tous  sa  fabula¬ 
tion  et  ses  idées  délirantes  de  la  grandeur  familiale.  E.  Feindel. 

127)  Un  cas  de  Psychose  Interprétative  et  Imaginative,  par  Auguste 
(loNN'ET.  L’Encéphale,  an  Vil,  n“  4,  p.  330-344,  10  avril  1912. 

L’auteur  a  suivi,  à  l’asile  de  Quimper,  un  jeune  malade  de  26  ans  qui  était  1 
atteint,  depuis  quelques  années,  d’un  délire  mixte  de  persécution  et  de  grandeur  j 
avec  quelques  interprétations,  mais  dans  lequel  de  plus  des  récits  fabuleux,  | 
inventés  de  toutes  pièces,  tenaient  une  place  importante.  | 

Il  s’agit  dans  cette  observation  d’un  processus  délirant  indépendant  de  tout 
affaiblissement  démentiel  constatable,  témoignant  d’une  activité  s^^slématrice 
remarquable  offrant,  par  conséquent,  malgré  son  interruption  par  une  mort  | 
prématurée,  les  caractères  essentiels  aux  diverses  formes  de  délire  chronique  j 
systématisé  ou,  si  l’on  veut,  de  paranoïa  chronique. 

Comment  classer  un  tel  malade?  Puisque  la  fabulation  prend,  à  la  consti¬ 
tution  de  son  délire,  une  part  prédominante,  le  nom  de  délire  d’imagination  ! 
peut  lui  être  appliqué  de  plein  droit.  La  question  qui  se  pose  est  de  savoir  quelle 
situation  le  cadre,  ainsi  défini,  occupe  vis-à-vis  des  autres  délires  chroniques 
et  notamment  du  délire  d’interprétation.  Doit-on  considérer  ces  deux  types  mor¬ 
bides  comme  des  espèces  nosographiques  distinctes,  ou  comme  de  simples  ’ 
formes  cliniques,  reliées  entre  elles  par  une  série  de  cas  intermédiaires,  et 
ratlachables  à  une  même  psychose  dont  les  caractères  fondamentaux  leur 
seraient  communs  et  que  l’on  pourrait  appeler,  selon  l’expression  de  M.  Régis, 
la  psychose  systématisée  progressive  (non  hallucinatoire)? 

L’examen  clinique  du  présent  cas,  comme  aussi  de  ceux  du  même  ordre 
publiés  par  MM.  Sérieux  et  Capgras,  Dupré  et  Logre,  indique  qu’une  cloison 
étanche  ne  doit  pas  être  établie  entre  ces  deux  types.  Ils  se  ressemblent  sur 
tous  les  points  ;  marche  chronique,  absence  d’évolution  démentielle,  thèmes 
délirants,  réactions.  Et  de  plus,  l’interprétation  et  la  fabulation,  qui  sont  tour  à 
tour  au  premier  rang  des  symptômes,  peuvent  se  combiner,  en  des  cas  mixtes, 
dans  les  proportions  et  sous  les  formes  les  plus  diverses. 

En  effet,  si  important  que  fût  son  rôle,  la  fabulation  ne  résumait  pas  toute 
l’activité  délirante  du  malade.  En  faisant  abstraction  de  ce  qui  relève  d’elle,  il 
en  reste  assez  pour  le  faire  ressembler  à  un  délirant  banal.  En  dehors  du  thème 
principal,  d’autres  ont  été  développés  par  interprétation. 

La  plupart  des  aliénistes  paraissent  peu  favorables  à  une  telle  séparation 
nosographique.  Plusieurs  ont  insisté,  surtout  à  propos  des  hallucinations  et  des 
interprétations,  sur  l’enchevêtrement  constant  des  divers  phénomènes  qui  tour 
à  tour  prédominent  dans  le  délire.  MM.  Sérieux  et  Capgras  ne  font  du  délire  de 
fabulation  qu’une  simple  variété  du  délire  d’interprétalion.  MM.  Dupré  et  Logre, 
s’ils  soutiennent  et  démontrent  l’existence  d’un  délire  d’imagination  pur  ou 
presque  pur,  reconnaissent  que  les  formes  mixtes  sont  de  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes. 

Si  les  deux  modes,  l’imaginatif  et  l’interprétatif,  peuvent  ainsi  coexister,  se 
combiner,  alterner,  sans  que  les  autres  caractères  de  la  maladie  cessent  pour 
cela  d’être  les  mêmes,  cela  ne  prouve-t-il  pas  que  le  fait  de  délirer  est  loin  de 
leur  être  subordonné  et  de  se  résumer  dans  leur  emploi  même  abusif?  Faire 
intervenir  tantôt  les  données  réelles,  tantôt  les  produits  de  l’imagination,  ce 
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malV^  Pi’océdés  de  développement  qui  sont  au  service  de  toute  pensée  nor- 
ce  n^  P^'l'hologique,  et  dont  la  prédominance  est  affaire  de  tournure  d’esprit; 
un^t  phénomènes  dont  la  présence  suffise  à  elle  seule  à  engendrer 

e  a  intellectuel  aussi  spécial  qu’est  le  délire.  E.  Feindel. 


Gonsev^  Délire  d’interprétation.  Atténuation  avec  l’âge. 

Toii1ni,c..\^/^?.’^ ^  Mise  en  Liberté,  par  P.  VoiVENELfde 

ouse).  L  Encéphale,  an  VII,  n"  6,  p.  536-341,  juin  1912. 

de  délfr^H*’-^”^  Gapgras,  l’asile  n’est  pas  un  milieu  adapté  aux  sujets  atteints 
dP"  autre'  ’  i*®  ti'op  conscience  de  la  distance  qui  les  sépare 

il  n’es/^*  ^  lénes.  Quand  leurs  réactions  exagérées  ont  nécessité  l’internement, 
liberté  En*  devienne  plus  tard  une  raison  de  les  remettre  en 

tellisenc  ^  d’interprétation,  qui  comporte  la  conservation  de  l’in¬ 
fier  he  la  vieillesse  ne  pas  toucher  à  cette  dernière,  mais  modi- 

devient'^If'^^^i™^®^  réactions  du  malade  qui,  en  s’apaisant,  de  dangereux 
Il  ne  J  P  ennuyeux. 

l’ésignés  craindre  alors  de  laisser  libres  des  sujets  intelligents,  actifs, 

Sérieux  leurs  revendications  et  pour  lesquels,  selon  l’expression  de 

aller  ^  ^  liapgras,  l’asile  primitivement  utile  n’est  devenu  qu’un  pis- 


démonstr  ^  actuelle  est  intéressante  et  particuliérement 

gnée,  assa  unalade,  âgée  de  60  ans,  intelligente  et  d’une  éducation  soi- 

moder  ~  ®’'  P®'*'  l’asile,  —  est  devenue  capable  de  s’accom- 

^cr  aux  obligations  sociales. 

être  guér^e**"n^  actuellement  la  variété  résignée  du  délire  d’interprétation;  sans 
l’est  plus  (1  ^  ^  désarme;  elle  n’a  jamais  été  d’ailleurs  très  dangereuse;  elle  ne 
activité  est*  'l’cst  qu’ennuyeuse;  sa  lucidité  reste  complète,  et  son 

encore- il*  _  P®®  ®ccnpatible  avec  l’existence.  Ses  gestes  doivent  s’atténuer 
fiu’il  faut  facile  de  la  faire  interner  à  nouveau  à  la  moindre  incartade 

ui  laisser  tenter  l’expérience  de  la  vie  en  société. 

E.  Feindel. 
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UN  NOUVEAU  CAS  DE  MALADIE  DE  FRIEDREICII 
AVEC  AUTOPSIE 


Alexandre  A.  Lambrior 
(Médecin  de  i’Hùpilal  Saint-Sjiifidon  do  .las 


d’un  second"^  T’  derniers  temps,  l’occasion  de  pratiijuer  l’autopsie 

ce  cas  COI  atteint  de  la  maladie  de  Friedreicli.  Dans  la  description  de 

ment  dans*!.To  *  avons  lait  pour  celui  que  nous  avons  publié  antérieure- 
mièrenient  l’oh  (i),  nous  suivrons  le  même  plan,  rapportant  pre- 

anatomo-mtti  clinique  du  malade,  puis  les  données  de  l’examen 

lésions  médullai'!'!''^7’  ‘^O'^ldel  qui  a  porté  sur  la  topographie  des 

miaues,  les  racines,  ganglions,  nerfs,  cmur,  etc. 

OItSKRVATION 

second  \  à  .tassy,  dcu,xièino  arro 

*««  a»  is  '  "'.T  """f 

la  rougeole  à  6  antccédents  personnels  on  ne  relève  pas  de  convuli 

12  ans  un  AI.  .  .'Tù®.  '  “  do  la  coqueluche,  la  scarlatine  vers  9  a 

jlcuplion  discrète  o  '  mai  dolini  qui  dura  30-40  Joui  s  et  .s’accoinpagi _ 

leurs  vagues  dan=  i"  "®  ‘l'^“  deux  jours.  La  maladie  actuelle  déhiita  par  des  dou- 

luèrenl  progressivempni' m'i— inférieurs  et  par  des  troubles  de  motilité  ipii  s’aecen- 
Un  médecin  futann  P‘“‘  cendre  la  marclie  non  soutenue  impossible, 

do  potassium  à  3oi  ,  ®’  ‘  f  asuosliqua  une  myélite  et  prescrivit  mie  solution  d’iodure 
dant  six  mois  fnt  ooul  benéticc  qu'il  retira  de  ce  traitement,  suivi  sans  rebiciio  nen 

TohI  ■  dùtrols^"  - - -  '  -  ' 


MNIQUK 

lissomenl,  rue  de  la  Croix,  n"  2a,  est  le 
In  malade,  apprenti  forgeron,  est 
..v.  à  tci'ine,  normalement,  sans  acci- 
lominencé  à  parler  couramment  vers 
relève  lias  de  convulsions,  mais 
puis 


'O  seul  bénéfice  qu'..  ..... 

- uoux  011  fr.  •  r*®  entérite  qui  passa  à  . 

Pdcta  à  nouveau  '®  "“‘‘^^de.  considéra  l’ont 

Nous  avons  vu  P  ^“"«"dstic  de  chroniqi... 

'  ■  P  "‘.,"d®  l’oui'  la  première  fois  le  19  décembre  t'Jll,  dix-sept 


in  trouble  spbiiictéri 


Nous  avons  vu  i 

apres  le  début  de  1  •  _  ■ 

doan  J...  w,  J  '  dialadie,  et  son  état  était  le  suivant  : 

^.ogues  douleurs  le  inn’®’ i'®  ^‘^‘“®  ‘■“do'le  (1  mclrc  29),  est  cachccLisé.  Il  se  plaint  do 
Lesï ® ‘l'dtter  S,  "‘«'“bres  inférieurs  et  do  l’impotence  fonctionnelle  qui 

ex  pied  L'un  varus‘'''^‘*®"‘?"‘  '®®  déformations  typiques  de  la  maladie  de  Fried- 
tain!  o®l  ‘^première  I  .  ;  antéro-postérieur,  voûte  plantaire 

Statin  ‘^'■‘'o™ations^sont  en  “  ,do"on  dorsale,  les  deux  autres  on  flexion  plan- 

nni  m  d«l>out.  On  obserJ  ceducUblcs  ;  elles  disparaissent  en  partie  pendant  la 

ddtabledelafurce  .ï®;;"®  ‘^®8'’^  d’atropine  mu.sculaire  et  une  diminution 


f'Jrce  innar  1  •  uogre  d  atrophie  ii _  _ _  a.*.,***.* 

culaire  dans  les  membres  inférieurs.  Le  malade  oppose  une  très 

Sme,  n»  21,  i9ij^*’'“''*or.  Un  cas  de  maladie  de  Friedreicb  avec  autopsie.  lUvue  Neurolo- 

NKUnOLOOIOUK. 


Les  réilexes  acliilléens  et  |iiilelhiires  sont  abc 
Absence  du  signe  de  liabinski. 

La  sensibilité  sons  tous  si'.s  modes  (contact, 
Pas  (le  troubles  vaso-moteurs. 

Le  tronc  présente  une  cyphoscoliose  dorsnle 


(contact,  douleur,  température)  e 


isolliiro  lombaire  do  comicensa 


Si  l’on  aide  le  malade  à  quitter  le  lit,  on  observe  cpje  la  station  debout  est  très 
pénible,  que  la  tète  et  le  tronc  oscillent  à  droite  et  à  gaucho,  que  le  malade  oscille  et 
doitèlargir  continuellement  sa  base  de  sustension  afin  do  pouvoir  inaintcmii'  tant  bien 
que  mal  son  équilibre  instable.  Le  signe  de  Romberg  est  Tort  uct. 

Si  on  essaye  do  l'aire  marcher  le  malade  soutenu  sous  les  aisselles,  on  voit  qn’après 
un  moment  d'hésilation  il  porte  les  jambes  soit  trop  en  dehors,  soit  trop  en  dedans,  et 
(|u’ellcs  retombent  l'rappant  lourdement  le  sol  et  finissent  par  s’entre-croiser.  Pendant  la 
marche,  la  tèt(!  oscille  à  droite  et  à  gaucho  et  rend  l’inimordinatiun  encore  plus  évidente 
et  la  marche  plus  difficile. 

Si  l'on  fait  asseoir  le  malade  au  bord  du  lit,  on  voit  que  la  tête  est  légèrement  incli¬ 
née  on  avant  et  ipi’elle  est  anim  ''e  do  mouvements  de  lloxion  et  d’extension  très  lents  et 
ipie  ceux  do  latéralité  sont  rares, 

Los  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  hésitants  et  incertains.  Dysmétrie 
nette  dans  le  renversement  de  la  main  et  pour  la  préhension  d’un  objet.  Si  on  commande 
au  malade  de  porter  l’index  sur  le  bout  du  nez,  il  hésite  un  moment  puis  l’iiulex  décrit 
(pjclques  oscillations  circulaires  avant  de  toucher  prés  du  hut.  L’occlusion  des  yeux 
rond  cette  ataxie  |ilus  manifeste.  La  force  musculaire  est  amoindrie,  il  existe  une  cor- 
laine  Iiypotonie  jniur  les  muscles  extenseurs.  Les  réilexes  tendineux  sont  diminués,  les 
réilexes  cutanés  sont  normaux.  La  sensibilité  (superlicielle  et  piofonde  sous  tous  ses 
modes)  est  normale.  Pas  de  troubles  trophiques. 

Pupilles  égales,  normales,  réagissant  bien  à  la  lumière  et  à  raccomumdalion.  Acuité 
visuelle  normale.  Absence  du  signe  d’Argyll-Robortson.  Pas  de  lésions  ophthalmosco- 

Ny'stagmus  bilatéral  qui  n’apparait  que  dans  les  positions  extrêmes  du  regard,  nys- 
lagmus  à  secousses  amples  et  lentes. 

L’acuité  auditive  est  normale.  Le  nystagrnus  calori(pio  est  positif  surtout  à  droite  : 
en  deux  minutes  l’irrigation  de  l’oreille  droite  produit  le  vertige  et  dos  oscillations  lentes 
et  bien  mar([uées  ;  l’irrigation  do  l’oreille  gauche,  au  bout  de  2  miuules  oti.'i  secondes,  pro¬ 
duit  quelques  oscillaticins  lentes  moins  marqué(^s  que  pour  l’oreille  droite,  et  le  vertige 
est  à  peine  ébauchi’', 

La  parole  est  traînante,  nasonnée,  un  |)ou  hésitante  La  langue  est  le  siège  de  quel¬ 
ques  tressaillements  librillaires.  Pas  de  paralysie  du  voile  du  palais  ni  du  larynx. 

L’intelligence  est  normale  et  la  compréhension  assez  bonne,  la  mémoire  des  faits  pas¬ 
sablement  conservée,  le  raisonnement  logiipio. 

Le  système  |)ileux  bien  df^veloppé.  Les  organes  génitaux  bien  conformés. 

Appareil  respiratoire  et  circulatoire  normaux. 

Appareil  digestif  normal.  Appétit  conservé. 

Légère  polyurie,  l’urine  (t  9ü0  grammes  en  2i  heures)  ne  contient  pas  d’albumine,  mais 
du  sucre  dans  la  proporlion  de  1  "/„ 

Les  sphincters  fonctionnent  normalement. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  ponction  lombaire  s’écoule  lentement,  il  est 
clair  et  contient  de  très  rares  lymphocytes. 

Kn  ce  qui  concerne  la  réaction  de  Wassermann  (1),  l’examen  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  donne  les  résultats  suivants  : 

Sur  le  sang  :  réaction  de  Wassermann  négative. 

Sur  le  liquide  céphalo-rachidien  :  réaction  de  Wassermann  négative. 

Le  21  janvier  1911,  les  troubles  sphinctériens  ont  fuit  leur  apparition.  L’urine  con¬ 
tient  1  "/o  de  sucre.  La  cachexie  fait  des  progrès  visibles. 

Le  malade  succomba  le  23  février  1912. 


(1)  Pratiquée  par  M.  le  docteur  Niincreano. 
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la  pointe.  L’aorte 


basè'Vpoitrsan'^T..t  constate  une  légère  congestion  récente  de  la 

ou  anciennes  *'Obercnlose,  ni  liépatisation  vraie.  Pas  d’adliércnccs  pleurales  récentes 

configuration  normale,  il  n’est  pas  dilaté,  ni  liyportrophié,  il  pèse 
pl.Tnuos  "Clé  contient  queli[nos  caillots  mous.  Pas  do  lésions  valvulair 

o=t  normale  feT anin'»'''"''' 

L’estom  ’  *  ^“'•ccs  vaisseaux  aussi. 

portion  tennfnL"°™''^*’  ^  '"'cstin  grêle  est  normal  ;  le  gros  intestin,  un  peu  épaissi  dans  sa 
iliaque  un  l'Uat  toute  la  portion  descendante  du  colon  et  surtout  sur  l’S 

peu  confluente  muqueuse  et  de  rares  ulcérations  de  ])clito  dimension,  un 

il  pèse  1  480  ®ortout  sur  l’S  iliaque.  Le  l'oie  est  un  peu  gros  et  congestionné: 

décortiquent  facr”****  '  "finale.  Les  reins  ont  leur  volume  normal,  ils  se 

diminué  de  voln  I’“''aisseiit  normaux.  La  vessie  est  vide.  Le  pancréas,  un  peu 

Les  inéninn  Pcèsenle  une  certaine  dureté. 

Le  cerveau  normales,  elles  n’adlièrent  pas  au  cerveau  ni  entre  elles. 

La  moelle  én'*^  ?®cvelet  .sont  macroscopiquement  sains, 
avons  prélevé^î*''^*'*  enlevée  avec  presque  la  totalité  dos  ganglions;  en  outre,  nous 
aux  rnembips  „  .®i’'"S’‘ons  du  sympalhique  et  plusieurs  nerl's  cutanés  et  musculaires 

La  moelle  j.,  **.*’™®*'cs  et  intérieurs  et  même  quelques  troncs  nerveux, 
raclùdiennes  '®  ®®’'  Potilo,  mais  ne  présente  aucune  déformation.  Los  méninges 
tout  marqué  'V'  épaissies  dans  leur  ensemble,  mais  cet  épaississement  cet  sur¬ 
dons  postérieur'^'^''-  pio-môre,  au  niveau  et  sur  toute  la  hauteur  desct 


postùrieurt, 
collet  du  bulbe.”  LeTr- 

ti'onT^t'Tisr^^^'P'- 


-  . —  d’implantation  des  racines  postérieures.  Los  cordons 

-i.  ®®C3‘cct  une  coloration  grise  très  nette  depuis  la  région  lombaire  jusqu’au 
racines  postérieures  sont  grêles  et  se  distinguent  des  racines  anté- 


,  qui  est  marquée  surtout  à  la  région  lombo-sa 


niétliodes  et' nr^o'^lH^"  '’'’  ’  '‘examen  do  la  moelle,  des  racines,  dos  nerfs,  etc.,  les 

carmin,  Nissl  etc''*^''''^  suivants  ;  Wegert-Pal,  Marcbi,  Van  Gieson,  Ramon  y  Cajal- 

Po^feieures  .  «.''‘Prieures  et 

dorsale  lomi  *  ^  cegion  cervicale, 

>’'^cidro,nR^'‘'®  Pcc 

*e  même  nroré^i  ®  employé 

Péciphériqies 

‘'aire,unLn„M„^  «®''8''on  lom- 

g'ion  cervicaf  on?  1?^'’ o  "" 
sublimé  osmi?  ^  P*^’’  'c 

®®^se  par  ®^  colorés  en 

sieurs  San rti-  ^  P'cro-carmin;  nhi- 
lombaife,  dô°r?alî®''  ®®®''®®' 

grand  symnaïm  ’  ®®r''>cale  et  du 
P®‘'l'alcooTa^??"ï".®  ®nt  dté  fixés 

ensuite  par  l’J"  ®'^"®'  ""Prdgnés 

‘  ®®ide  p?r'  i?l  8  ‘  fai  tés  par 
‘‘®“sméŒ  ?‘’“®'  Ontre  les  soc 

.fes  par  la^.®**  transversales  trui- 

^"'«ns  prélev-rn  “^‘'‘ode.  nous 
cordon  P08I  ,  ?"  >  ®t  ^  Ir  g  ent  du 

examinés  sur  cnim  et  cervical,  qui  ont  été  préparés  par  la  même  méthode  et 

(oMbX?  1 

cordons  postérieurs  *®®  Préparations  au  Weigert-l’al,  la  sclérose  occupe  les 

•ceros®  est  R  peine  *®  cordon  latéral  (zone  du  faisceau  pyi'amidal  croisé),  la 

’  res  à  myéline  ont  j.  ®“chée.  Dans  les  cordons  postérieurs,  la  presque  totalité  de.s 
®r?.n'radiculaire  Penrlant  celles  de  la  zonecornu-commissuraleetde  lazone 

n-dian  sont  relativem ®*^  celles  qui  sont  situées  dans  le  voisinage  du  septum 
ent  épargnées.  Les  zones  de  Lissauer,  moins  décolorées,  sont 
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'  dorsaîp^'^fi  dii-ects,  les  libres  persistent  en  très  grand  nombre;  surtout  dans  la  moelle 
parilion™!  et  moyenne,  on  rencontre  de  nombreuses  libres  à  myéline  et  leur  dis- 
midal  c  moindre  par  rapport  à  celle  du  cordon  postérieur  et  du  pyra- 

moins  a  faisceaux  de  Gowers  la  disparition  des  libres  à  myéline  est  encore 

rieures  ^  région  dorsale  inférieure  et  moyenne.  Les  eoimes  posté- 

faclion  de  atrophie  légère  signalée  pour  la  région  lombaire,  même  raré- 

rienres  so  t  "T ?  Los  cornes  antérieures  sont  normales.  Los  racines  postc- 

très  arélo”'’t''-  volume  et  sclérosées;  elles  contiennent  de  rares  libres  à  myéline 

est  consl't  ■  La  colonne  de  Clarke  est  réduite  de  volume,  le  réseau  librillaire 

granulatio*^'^  libres.  Sur  les  préparations  au  Marclii,  on  ne  trouve  aucune 

Sur  les  en  dégénération  récente, 

territoires^r**''*™^'°”**  transversales  au  Van  Gieson,  le  tissu  de  sclérose  occupe  les  mêmes 
d’hvnerlr  sclérose  est  exclusivement  névroglique.  Pas  de  tourbillons,  ni 

constate  au  ***  ''°*™élrique  des  libres  de  la  névroglie.  Les  méninges  sont  épaissies,  on  ne 
de  la  réei  P'’olifération  conjonctive  partant  des  méninges.  La  paroi  des  vaisseaux 
les  vaissea*'  de  la  moelle  est  épaissie,  surtout  pour  le  cordon  [)ostéricur; 

rite  ni  H’i  eu  racines  antérieures  et  postérieures  no  sontpas  altérés.  Pas  d'endarté- 
Au  caîS^  embryonnaire. 

dispositio  t  °  la  sclérose  affecte  les  mêmes  territoires  inédullaires  et  'a  même 

lon-itudinl’  névroglique  dense  avec  librilles  compactes  disposées  en  faisceaux 

régions  scl''^*’  irréguliers,  et  de  très  rares  noyaux;  de  plus,  on  constate  dans  les 

breuses  H  ^c  rares  libres  nerveuses  qui  persistent  encore;  ces  libres  sont  nom- 

Sur  les**^”*  **  faisceaux  cérébelleux  directs  et  de  Gowers. 
occune  Ifis  Iransversales  par  la  mélliode  de  Cajal,  on  constate  que  la  sclérose 

peu  plus  né!”  I**  cordons,  et  que  les  cylindra.ves,  bien  colorés  en  noir,  se  trouvent  un 
la  zone  rad'^'^i™'^^  in’dla  région  lombaire,  surtout  dans  la  zone  cornu-commissurale  et 
cylindraxes'T  posléro-extcrne.  Li  zone  de  Lissauer  contient  un  grand  nombre  de 
rieures  aoni.  ^  Colonne  de  Clarke  est  petite  et  pauvre  en  cellules.  Les  cornes  posté- 
antérieurps  ati'ophiées,  plus  pauvres  en  cellules  que  normalenient,  Los  cornes 

petites  et  '.'°'’™alos,  ainsi  que  les  cellules  ganglionnaires.  Los  racines  postérieures, 

sinueux  et  '  contiennent  de  nonibreux  cylindraxes  très  lins  et  courts,  à  trajet 

surtout  au  •  Les  racines  antérieures  sont  normales.  Los  méninges  sont  épaissies, 

paroi  des  ^®®  cordons  postérieurs;  les  septa  méningés  le  paraissent  aussi.  La 

>8s  vaissoau?r„!"  est  épaissie,  surtout  au  niveau  des  cordons  postérieurs  ; 

les  pyramida  ''®c*n®s  paraissent  normaux.  Dans  le  cor'don postérieur,  ainsi  que  dans 
rieure  du  co  d*  la  névj'oglie  est  très  proliférée,  mais,  même  dans  la  moitié  anlé- 

n’avons  rétro  P‘’®''®'‘'®"r.  où  la  névroglie  atteint  son  maximum  de  proliférai  ion,  nous 
L’exameu  fcurbillon,  ni  hypertrophie  volumétriquedes  libres  de  la  névroglie. 

térieures  ont^  r  ®^  C'U  Nissl  nous  montre  que  quelques  cellules  des  cornes  pos- 

grande  partie “*^‘î“®  *®®  cellules  de  la  colonne  de  Clarke  ont  disparu  pour  la  plus 
•biques  sont  »  *5?  P®''s>stent  sont  atroi)liiées  et  leurs  prolongements  protoplas- 

plusieurs  cell  I  i  elles  se  colorent  en  bleu  pâle  d’une  manière  diffuse, 

8t  certaines  ceh*l*^"*’  b°.y'A''  à  peine  visible,  d’autres  sont  on  voie  de  fragmentation, 

Moelle  l’atatinécs  et  ont  poi’du  leurs  prolongements, 

postérieurs''"!!*'**^ —  les  préparations  au  Weigert-Pal,  la  sclérose  occupe  les  cordons 

de  Goxvers-  M®®-n)idaux  croisés,  les  faisceaux  cérébelleux  directs  et  les  faisceaux 
régions  lombair*'"^''°^*^  i'*"®  accentuée  encore  pour  le  cordon  postéiieur  qu’aux 

•oyéline  dans  c  H  Les  faisceaux  de  Uurdacb  contiennent  moins  de  libres  à 

de  Goll,  iij  ®  i®  ‘■'igion  que  dans  les  régions  dorsale  et  lombaire:  quant  aux  cordons 
radiculaire  P®®®ffbo  complètement  dépourvus.  Les  zones  cornu-commissurale  et 

relativement  ricl  '^®'®*i®®be  sont  relativement  épargnées.  Los  zones  de  Lissauer  sont 
P®u  de  libres  à  bbres  à  myéline.  Les  cordons  pyramidaux  croisés  contiennent 

relativement  faisceaux  cérébelleux  directs  et  de  Gowers  contiennent 

Les  cornes  oostéV''''’'’®  "'yéliniques  dans  cette  région. 

'pytîUiaquc.  Les  .  pfcsentenl  une  légère  atrophie  avec  rarufaelion  du  réseau 
fibres  myéliniau  Postérieures,  réduites  de  volume,  sclérosées,  contiennent  d 

ine  grêles  Paraissent  bien  conservées,  presque  normales  et  des  fibres 


Myéline  grêles  P^i-raissent  bien  conservées,  presque  normales  et  des  fibres  t 

Les  cornes  et  cmirt  et  irrégulier. 

3)  antérieures,  ainai  que  1 

aucun  corps  gramii"**  Marchi,  on  ne  retrouve  dans  les  coi'dons  médullaires  dégénérés 
eux,  aucune  fibre  en  dégénération  récente. 


,  (lue  les  cellules  ganglio 


s'rach'sïoslï 

)nt  atroiiliiOes  ;  ^ _ 

8  ti’i's  lins.  (II! 


;  des  cornes  antérieures  sont  normales. 

-  Sur  les  coupes  au  Weij^ert,  Van  Gieaon,  Marclii,  aucune  i(';si(in.  Sur  les 
carmin,  même  résultat.  Même  constatation  par  la  mélliodc  de  Kamon  y  Cajal. 

—  Structure  histologiipie  normale;  pas  d’atropliio  de.s  lames  céréhellcuses,  ni 
miméri(iue  ou  volumétrique  des  cellules  de  l’urliinjc. 


tourbillons 


letrouvcnt  dans  la  scléi 


Iliaques  et  d’autres  all'ections 
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hxaiiien  des  racines  après  dissocialiim  et  e. 
la  II'’ dorsale.  ^  P'**  ' 

osmirmîï'^'"!? ^  antérieures  sont  normales  :  les  libres  sont  bien  colorées  en  noir  par  l'a 
réo-uiie  ’.  ®  normal,  qu'elles  conservent  surtout  leur  lra|et  qui 

L’PïJ,^  '  "i'^  (l’augmentai ion  du  nombre  des  noyaux, 

normal  H  ef  ™'ine8  postérieures  met  on  évidence  :  l‘'une  réduction  én 
line-  To  1’^*  et  quelques  gaines  vides;  2"  la  faible  coloration  des  gaines  de  myé- 
‘fregularité  et  l'inégalité  d’épaisseur  de  la  gaine  de  myéline  d’une  même  libre 
■oint  considéré;  4”  la  multiplication  des  novaux  et  la  présence  de  raies  gra- 
noires  (fig.  4), 

uns  sont  tout  aussi  accentuées  à  la  région  sacrée  et  lombaire  et  sensiblement 
s  ®  la  région  dorsale. 

D'é,  ce  qui  caractérise  les  lésions  des  racines  postérieures,  c’est  l’alroidiie  très 
des  fibres  el  ' 


la  V''  dorsale  et 


ledu  calibrt 


suivant  le 
Dulatiom 
Les  lé 


marqui 


b'aino  de  myélin 
it  suri!''  ““  anlériourcs  et  posi 


sale  suri  ‘aeines  anlériourcs  et  postérieures  suivantes  ;  II"  lombaire,  A'ill'  dor- 
(lentes  ■  colorées  par  l’acide  osmiqiie  et  le  carmin,  confirme  les  données  précé- 

atronliié  rt ■’acines  antéricm-es,  réduction  du  volume  des  racines  postérieures, 
(fig  5  J  libres  do  celte  racine  par  rapport  aux  fibres  des  racines  antérieures. 

Les  coupes  longit 


ndinales,  faites  à  l.i 


■^ienre  se  c^inl"  '  '’égion  dorsale,  nous  ont  montré  que  l’atropliie  de  la  racir 
entrée  dans  la'"'"' ganglion,  et  (|iie  l’aspect  dos  fibres  est  le  même  dei 
culaire  sont  u  jusqu’au  péde  du  ganglion;  que  les  méninges  et  le  tissu  | 

leur  entrée  Jt"  'i®'*  ^Puissis  et  que  les  sopta  qui  séparent  ces  faisceaux  radici 
Inllaininatoirè"  n  ®  1®  sont  aussi,  sans  être  pour  cela  le  siège  d’un  p 

P ucuno  lésion  1’ la  trai  erséo  du  canal  dure-niéricn,  nous  n’avons 
gairn-s  de  SchwanJ,  '*  maii’'  seulement  la  multiplication  dos  no) 

par  l’acide  osmique. 
ripliérique  du  ganglion,  a- 


me  <i('])iiis  J 
tissu  pf-rifa 


lésion  d’e„;ü 
^Les"  racine!'" 

L’examen  j  loiit  normales,  bien  colorées  par  l’acide  osmique. 

coalescenci!  ave.-**]  '''^''1®  Postérieure,  il  l’extréniilé  périphérique  du  ganglion,  avî 
'’^peet  idenli,,,,  '  1®' antérieure  nous  montre  ipie  ce  segment  radiculaire  olli 
du  gAiiglion-  oV  postérieure  enlre  la  moelle  et  la  iiartie  médi: 


«oalescenc,  «vem  Posiérie 

'‘speet  idenliin.n  •  antérie,. 

du  ganglion  ■  T/  d®  la  l’acii 

Libres,  mêmes  '®'"®  ooloriition  pe 

rie  ire  envA-®.*"''""®®  c’  ” 

conce  de  cett'e  *^'^'’-®  '’^'d'io  sur  mute  son  étendue . , 

rique.  Toutes  leTfif!"  r®®  ‘''’®"’®  an'‘’>’icu'’e,  jusque  de. 

lires  qui  traversent  le  ganglion  rachidien 


Ire  la  moelle  e.  .u  |.a,i 

l’éline,  même  alri  , 

,  .U  |.,  U,  v........  „.,lropliic  de  la  racine 

étendue  et  se  poursuit  nu  delà  do  la 
jusque  dans  l’origine  du  nerf  p 
-  —  'liées,  en  ji 
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lier  celles  qui  se  dii'iyeiil 


s  la  moelle  et  forment  le  segment  central  de  la  racine  poslé- 


Le  ganglion  rachidien  se  iirésente  presque  normal,  le  tissu  conjonctif  de  la  capsule 
ganglionnaire  et  du  ganglion  ainsi  ipie  les  vaisseaux  ne  sont  pas  altérés.  Les  cellules, 
très  bien  colorées  en  ronge  par  le  carmin,  paraissent  normales  comme  nombre  et  colora¬ 
tion;  les  capsules  péricellulaires  et  les  noyaux  péricellulaires  sont  proliférés. 

hxaiiien  des  racines  et  des  i/ani/lions  pur  la  méthode  de  Cajat.  —  Nous  avons  fixé  par 
ralcool.additionué  de  quel.|nes  gouttes  d'ammoniaque,  le  H"  ganglion  droitlombairo  avec 
sa  racine,  le  l.\“  ganglion  dorsal  droit  avec  sa  racine,  le  VI”  ganglion  dorsal  gaucho 
avec  sa  racine,  et  le  111”  ganglion  dorsal  gauche  avec  sa  racine.  Ces  ganglions  et  leurs 
racines  ont  été  sectionnés  suivant  leur  axe  longitudinal  et  de  telle  fa(;ou  (jue  la  secliou 
interesse  à  la  lois  la  racine  antérieure  et  la  racine  postérieure.  Imprégnés  ensuite  par  le 
nitrate  d  argent  et  traités  ensuite  par  la  solution  d’acide  pyrogallique,  ils  ont  été  coupés 
a[)rès  inclusion  à  la  paralline. 

L’orienlation  des  coujies  est  telle  qu’elles  comprennent  à  la  fois  le  ganglion  rachidien, 
la  racine  postérieure  dans  son  trajet  à  travers  le  canal  dure-mérien,  la  racine  antérieure 
et  la  coalescence  des  deux  racines  ('/h/.  {>). 


conslatations  faites  avec  le  sublinni 


anniue  el 


Les  résullals  ne  dill'éi’cnt  pas  des 
coloration  par  le  carmin  en  masse. 

Sur  ces  préparations,  on  constatf 
rieures  et  postérieures  Dans  les  ri 
noir,  sont  noiinaux.  Les  cylindraxe 
du  canal  dure-mérien,  sont  très  fins 
'fous  ces  éléments  sont  tiès  riippr-i 

libres  sont  contenues  dans  la  même  gaine  de  Hchwann.  Ces  cylindraxos  ainsi  atrophiés 
gardent  le  mémo  aspect  penilant  toute  la  traversée  du  ganglion  et,  après  leur  sortie  du 
ganglion,  ils  paraissent  tout  aussi  lins.  Toutefois  une  cerlaine  dillércncc  s’observe  entre 
le  segment  médullaire  ou  central  et  le  segment  périphériijue,  où  les  cylindraxos  sont 
plus  gros,  mais  cotte  dilféronco  n’existo  que  pour  les  1,\"  et  VI”  racines  dorsales,  ainsi  uiio 
imur  la  III"  racine  dorsale  ;  la  dilféreiico  entre  le  segment  central  ou  médullaire 
segment  périphériipie  de  la  II’  racine  lombaire  est  nulle. 

Nulle  part  on  no  trouve  aucune  trace  d’un  processus  innammatoire  récent  o 
des  racines  postérieures;  pas  de  lésions  d'endo  ou  périnévrito. 


inégalité  de  calibre  des  libres  des  rai-incs  anté- 
aes  antérieures  les  cylindraxos,  bien  colorés  en 
les  racines  postérieures,  dans  toute  In  traversée 
cctilignes  pour  la  plupart,  bien  colorés  en  noir. 

affirmer  que  plusieurs 


0  et  le 


UN  NOUVEAU  CAS  DE  MALA 
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En  rcsumé,  à  l’aide  do  celte  méthode  qui  confirme  les  constatations  précédentes,  on 
constate  que  l’atrophie  des  fibres  porte  sur  tous  les  éléments  :  ”aino  de  Schwann,  gaine 
de  myéline,  cylindraxe,  et  qno  l’atrophie  dos  fibres  des  racines  postérieures  porte  sur 
toute  son  étendue,  sur  le  segment  médullaire  comme  sur  le  bout  péripliérique,  avec  plus 
d’intensité  sur  le  premier  que  sur  le  second. 

Les  ganglions  rachidiens  sont  normaux,  les  cellules  se  présentent  sous  divers  types  : 
cellules  à  un  seul  iirolongcmenl,  cellules  à  prolongements  multiples,  cellules  fenôtrées 
de  Cajal,  cellules  à  anses,  cellules  entourées  d’un  plexus  do  fibres  nerveuses:  les  cellules 
à  prolongements  terminés  par  des  boules  capsulaires  sont  très  rares  sur  nos  prépara¬ 
tions. 

Toutes  cos  cellules  ont  leurs  dimensions  jiormales,  les  capsules  péricellulaires  sont 
normales.  Le  tissu  conjonctif  delà  capsule  ganglionnaire  et  du  ganglion,  les  vaisseaux, 


Les  nerfs  musculaires  présentent  les  mômes  lésions  ô  un  degré  moins  avancé;  comme 
dans  les  nerfs  cutanés,  on  retrouvui,  dans  les  ti'ès  petits  filets  nerveux,  des  fibres  de  très 
petit  calibre,  elles  mômes  gaines  vides  et  à  côté  des  fibres  de  dimensions  normales.  Ces 
dhres  atrophiées  ressemblent  assez  bien  à  celles  des  racines  postérieures. 

Eos  nerfs  musc.ulaires  no  i)résenlenl  aucune  fibre  en  voie  do  régénération;  la  dégéné¬ 
rescence  walléi'ienne  est  exceptionnelle. 

Les  altérations  varient  d’un  muscle  à  un  autre;  c'est  ainsi  qu’elles  sont  plus  avancées 
dans  les  filets  nerveux  de  l'abduclour  du  gros  orteil  (fig.  7)  (juc  dans  l’extenseur  com- 
'»un  dos  orteils,  etc. 

l'ui  résumé,  l’aspect  de  ces  nerfs  est  assez  analogue  à  celui  des  nerfs  des  labé- 
tiques;  do  plus,  les  lésions  dos  nerfs  périphériques  cutanés  et  musculai]-es  sont  assez 


■])  Dans  notre  cas,  le  caractère  familial  de  la  maladie  manquait.  La  sjpliflis 
ne  peut  pas  être  incriminée;  seule  l’infection  antérieure  à  l’éclosion  de  la  ma- 
'’riedreicli  ne  fait  pas  défaut.  Cette  infection  antérieure  a-t-elle 
produire  le  processus  atropliii|ue  ou  dégénératif  des  éléments 
tout  cas,  l’infection  explique  mieux,  croyons-nous,  l’éclosion 
t  l’atteinte  des  |)rotoncuroncs  centripètes,  des  neurones  céréhelle 
>nes  périphériques  que  la  fameuse  théorie  de  VVeissrnann  et  ti 
inanisme  contemporain. 

point  de  vue  clinii|ne,  noti'o  malade  [irésetitait  au  complet  pn 
'mptomes  (le  la  maladie  de  Friedreich,  avec  la  mention  toute  spt 
lui,  il  existait  une  certaine  opposition  entre  l’étatdes  réllexes  eu 
;s  réllexes  tendineux,  lin  plus,  il  présentait  une  diminution  d(!s 
ri(|ucs  des  canaux  semicirculaires  pour  l'oreille  gauche  La  réa 
■marin  était  négative  dans  le  sang  et  le  lii|uide  céphalo-rachidien 
rocessiis  de  dégénérescence,  dans  ce  cas,  atteignait  les  cordons  [ 
racines  postérieures,  les  eordons  pyramidaux  croisés,  les  faisi 
X  directs  et  les  faisceaux  de  Covvers,  la  colonne  de  Clarke  et  les 
lies  Cette  sclérose  était  surtout  accentuée  pour  les  cordons  f 
iiis  la  région  sacrée  jusqu’au  collet  du  hulhe,  moins  accentuée 
ux  [lyramidaux  croisés  A  la  région  cervicale  et  lomhaire,  peu 
les  faisceaux  de  Covvers  et  cérébelleux  directs  ii  la  région  doi 
:  et  bien  aimentuée  dans  la  région  cervicale  dans  le  territoire  d 


gré  la  dégénérescence  très  mar(|uée  des  cordons  postérieurs 
I  prcs(|uc  totale  des  cylindraxes  du  faisceau  de  (ioll  à  la  région  ( 
ensihilité  était  parfaitement  conservée  dans  les  membres  inféi 
lisatiori  des  sensations  était  tou  jours  exacte.  Cela  est  dé  à  la 
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abordent  la  substance  grise  de  la  moelle  et  à  la  persistance  des  fibres  courtes, 
qui  sont  relativement  épargnées. 

5)  Le  processus  d’atrophie  très  marqué  des  fibres  va  s’accentuant  des 
centres  vers  la  périphérie,  et  il  existe  un  contraste  frappant  entre  les  altérations 
profondes  et  étendues  des  fibres  et  l’intégrité  de  leur  centre  trophi(ine. 

En  résumé,  cette  observation  parait  démontrer  une  fois  de  plus  que  les  lésions 
fondamentales  de  la  maladie  de  Eriedreicb  sont  :  la  dégénérescence  des  cordons 
postérieurs,  des  racines  postérieures,  de  la  colonne  de  Clarke  et  des  nerfs  péri¬ 
phériques;  la  dégénérescence  des  pyramidaux  croisés,  des  faisceaux  de  Gowers 
et  cérébelleux  directs,  est  variable  et  contingente. 
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NEUROLOGIE 

ÉTUDES  GÉN  En  A  LES 

ANATOMIE 

^29)  L’importance  des  Phénomènes  Physico-chimiques  dans  le  mé¬ 
canisme  de  certains  phénomènes  de  la  vie  des  Cellules  des 
Centres  nerveux,  par  fl.  Maiunksco.  Exlrail  du  rohunr  publié  en  xourp.niy  de 
Louis  ÜHvùy,  Paris  (impr.  de  la  Cour  d'appel),  t!)ll. 

Hans  ciH  intéressant  travail  l’auteur  étudie  à  l’aide  de  l’ultramicroscope  les 
cellules  des  ganglions  spinaux  dissoriées  dans  le  sérum  do  l'animal  même.  On 
Constate  alors  que  le  degré  de  luminosité  est  variable  avec  les  divers  types  cel¬ 
lulaires  et  en  rapport  avec  le  nombre  plus  ou  moins  grand  de  granulations  con¬ 
tenues  dans  les  cellules. 

E’ullramicroscope  montre  la  présence  do,  granulations  non  seulement  dans  le 
Corps  cellulaire,  mais  aussi  dans  le  nucléole  dont  la  portion  acidophile  était 
considérée  en  général  comme  homogène. 

La  coloration  vitale  au  rouge  neutre  montre  que  l(!s  amas  obromatiques  sont 
composés  d’une  substance  granuleuse  ainsi  que  d’un  système  d'alvéoles  à  la 
surface  desquelles  se  dé[)osent  les  granulations.  Ces  granulations  ne  sont  pas  un 
Pcoduil  artificiel  comme  le  j)ensc  lleld,  car  elles  existent  dans  les  cellules 
■''ivantes.  Leur  forme  vaide  avec  le  ly[)e  cellulaire.  Les  dilférents  étals  fonc¬ 
tionnels  de  la  cellule  retentissent  également  sur  l’aspect  de  scs  granulations. 

i-es  neurofibrilles  ne  sont  pas  visibles  dans  les  cellules  vivantes  à  l’ultrami- 
croscopc.  Mais  cela  tient  sans  doute  à  leur  indice  de  réfraction  qui  doit  être  à 
peu  près  é'gal  à  celui  du  milieu  ambiant.  Des  faits  que  l’auteur  mentionne  dans 
Ce  travail  prouvent  que  les  neurofibrilles  ne  peuvent  pas  être,  non  plus,  des  arti- 
*ces  de  préparation. 

_  La  cellule  nerveuse,  comme  toutes  bis  cellules,  représente  un  bydrosol  organisé, 
'f'fiuetiçable  par  les  agerits  mécaniques  et  [(bysico-chimiques.  C’est  ainsi  (pie  la 
Section,  la  résection  ou  l’arracbement  de  leur  prolongement  périphérique  déter- 
î^'ne  des  phénomènes  en  rapport  avec  les  variations  de  la  tension  osmotique 
cacellulaire.  Après  la  section  de  l’axone,  par  exemple,  on  observe  une  désagré- 
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galion  (les  granulations  qui  amène  l’augmcntalion  delà  tension  osmotique,  d’où 
la  pénétration  de  l’eau  dans  la  eellulc  et  la  dissolution  des  granulations.  Cette 
dernière  détermine  le  déplacement  du  nojau,  l(!s  l'orces  qui  le  retenaient  au 
centre  de  la  cellule  n’cxislant  plus.  Plus  tard,  on  observe  le  pliénotnène  inverse. 
I.es  agenis  chimiques  tels  que  rammonia(|ue  (solution  de  1  à  1/200),  ou 
l’eau  distillée,  déterminent  l'augmentation  des  cellules  diaphanes;  les  cellules 
SC  déforment,  sc  gonllent,  s’altèrent,  ha  cjtol^se  apparaît  et  on  assiste  à  l’exode 
des  granulations,  qui  sortent  de  la  cellule  animées  par  de  très  vifs  mouvements 
browniens. 

Un  fait  intéressant,  constaté  par  l’anteur,  c’est  l’inlluence  du  sj’stérne  ner¬ 
veux  sur  les  variations  de  la  pression  osmotique  intracellulaire,  ('.'est  ainsi  que 
la  pression  osmotique  et  les  altérations,  en  rapport  avec  les  variations,  sont  plus 
intenses  et  plus  précoces  lorsqu’on  pratique  non  seulement  la  section  de  l’axone 
des  cellules  radiculaires,  mais  aussi  celle  de  la  moelle  à  un  niveau  supérieur. 

U’élat  colloïdal  do  la  cellule  est  également  inllucncé  par  les  variations  de  la 
tem|)éralure  ambiante,  par  le  changement  du  milieu  (greffes,  conservation  des 
cellules  dans  un  milieu  aseptique  ou  le  sang  délibriné,  etc.),  l'in  ce  (jui  concerne 
la  variation  des  ncurolibrilles,  l’auteur  a<lmct  avec  Gajal  qu’elle  est  due  à  l’arran¬ 
gement  dilTèrcnl,  suivant  les  circonstances,  des  nenrohiones  ou  unités  ultrami- 
croscoi)iqiies  s’attirant  rériproi|uemcnt  et  formant  des  colonies  d’une  mori)bo- 
logie  et  d’une  extension  variables. 

Les  pbénomenes  inorpbologiques  et  physico-chimiques  ([ui  se  passent  dans  le 
but  périphérique  des  nerfs  sectionnés  sont  dus,  d’après  l’auteur,  à  l’action  des 
ferments  |)roléolyliqucs,  lipolytiques,  etc.:  l’équilibre  de  ces  ferments  est  réglé 
par  les  centres  nerveux.  .Mais  à  leur  tour  la  nutrition  de  ces  derniers,  ainsi  (|ue 
leur  action,  est  réglée  (excitée,  inhibée,  etc.)  par  des  ferments  d’un  ordre 
élevé  ciri'iilant  dans  le  plasma  nutritif.  L’auteur  attire  enfin  de  nouveau  l’at- 
lenlion  sur  le  rôle  considérable  de  la  tension  de  surface  dans  les  pbénornènes 
de  la  vie.  G.  Pamiion. 


PHYSIOLOGIE 

UiO)  L’Excitation  et  la  Frénation  des  Glandes  endocrines  par  les  Pro¬ 
cédés  Physiques,  par  l’ii.  .\oiiieii.  AciuUiuic  r/ra  Sciences,  2!l  avril  li)12. 
L’auteur  propose  de  réaliser  une  thérapeutique  nouvelle  consistant  à  employer 
les  agenis  physii|ues  divers,  courants  éle(dric|ues,  thermo-pénétration,  rayons  X, 
rayons  du  radium,  etc.,  pour  modifier  dans  le  sens  de  la  frénation,  ou  dans  celui 
de  l’excitation,  les  diverses  glandes  endocrines  de  l’organisme,  cela  de  la  même 
façon  que  ces  ilivers  agents  sont  présentement  utilisés  pour  agir  sur  les  glandes 
exocrines.  U.  F. 

l  .'îl)  Les  effets  de  l’Irradiation  des  Glandes  Surrénales  en  Physiologie 
et  en  Thérapeutique,  par  .\.  Zi.m.mkiix  cl  Uotthnoi'.  Académie  des  Sciences, 
22  avril  i!)12. 

Conlrihution  à  l’élude  de  l’action  frénatrice  des  rayons  \  sur  les  glandes  à 
sécrétion  interne. 

L’expérimentation  a  montré  la  sensibilité  aux  ra<iialions  des  organes  tels  qtic 
le  corps  Ibyroide,  le  thymus.  La  clini(|uc  a  montré  la  possibilité  d’enrayer  les 
manifestations  d’hyperactivité  de  ces  glandes  comme  aussi  de  l’hypophyse  (goitre 
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exophtalmique,  hypertrophie  thymique,  acromégalie  et  gigantisme).  Il  était 
donc  logique  de  penser  qu’il  serait  possible,  de  la  même  manière,  d’enrayer  le 
fonctionnement  exagéré  des  glandes  surrénales.  Partant  de  cette  idée,  et  s’ap¬ 
puyant  sur  les  conceptions  modernes  qui  attribuent  à  riiypeidension  artérielle 
et  à  l’artério-sclérose  une  origine  surrénale,  MM.  Zimmern  et  Cottenot  se  sont 
profiosé  do  s’attaquer  au  facteur  étiologique  môme  du  syndrome  surréno-vascu¬ 
laire.  Leurs  observations  vérifient  le  bien-fondé  de  la, théorie  précéilente,  et 
montrent  qu’on  peut,  par  leur  méthode,  obtenir  une  réduction  de  l’hyperactivité 
surrénale,  qui  se  traduit  cliniquement  par  l’abaissement  de  la  tension  artérielle 
et  la  régression  des  phénomènes  subjectifs  que  l’hypertension  tient  sous  sa 
dépendance. 

Les  auteurs  se  réservent  de  faire  connaître  ultérieurement  les  résultats  de 
l’expérimentation  physiologique  et  analomo-pathologique  dont  ils  poursuivent 
l’étude.  E  PL 

i32j  Applications  thérapeutiques  de  l’action  exercée  sur  les  Fibres 
Musculaires  lisses  par  le  principe  actif  de.  l’Hypophyse,  par 

lL-.\.  lloussAY  et  M  lii.v.NEz  (de  liucnos-Ayres).  Presse  médkale,  n"  iü),  p,  ;j9;i, 
4  mai  1912. 

Iloussay  a  déjà  indiqué  avec  détails  l’action  des  extraits  hypophysaires  sur  le 
cœur,  la  pression  artérielle,  les  muscles  lisse,  strié,  et  le  muscle  cardiaque. 

11  a  réussi  à  extraire  de  l'hypophyse  une  substance  cristallisée  qu’on  peut 
considérer  comme  le  véritable  principe  actif;  car  elle  produit  l’action  cardio¬ 
vasculaire  bien  connue,  elle  est  diurétique,  elle  provoque  ou  renforce  les  contrac¬ 
tions  de  l’utérus,  de  l’intestin,  de  la  vessie,  de  l’estomac,  de  la  vésicule  biliaire, 
des  muscles  bronchiques,  etc.  Elle  dilate  la  pupille  de  l'œil  énucléé  de  grenouille 
et  raccourcit  l’œsophage  isolé  de  crapaud. 

L’effet  sur  les  organes  cavitaires  à  fibres  lisses  est  dû  à  une  action  directe,  car 
>1  se  produit  aussi  sur  les  mômes  organes  isolés  de  l’aninial.  Les  fibres  lisses 
**ent  directement  iniluencées. 

A  l’encontre  de  l’adrénaline,  qui  dilate  ou  fait  contracter,  selon  les  cas,  les 
organes  à  musculature  lisse,  la  substance  en  question  fait  toujours  contracter 
les  muscles  lisses.  Elle  provo(|ue  à  la  fois  l’élévation  du  tonus  et  le  renforcement 
des  contractions  rythmiques. 

6e  principe  actif  est  sécrété  par  la  partie  intermédiaire,  ou  médullaire,  ou 
épithéliale  postérieure  de  la  glande,  qui  a  des  propriétés  qui  lui  confèrent  une 
certaine  indépendance,  comme  celle  qu’a  la  partie  médullaire  des  surrénales 
avec  la  partie  corticale.  L’hypophyse  est  égalcmeni  une  glande  double, 
l’m  ce  qui  concerne  l’action  exercée  sur  les  fibres  musculaires  lisses,  action 
eiomiocinétique,  les  auteurs  l’ont  étudiée  après  emploi  de  solutions  aqueuses, 
^rapides  comme  de  l’eau,  stérilisées  quatre  ou  cinq  fois  à  lOO"  ou  120''. 
h  effet  entéro-cinétique  est  très  puissant  et  les  résultats  sont  positifs  dans  les 
rebelles  aux  purgatifs  et  lavements  répétés, 
h  action  ocytosique  est  plus  (luissante  encore. 

Ileruti  a  constaté  ces  résultats  dans  lü  cas  d’inertie  utérine  traités  dans  le 
®6rvico  de  la  Maternité  de  l’Ecole  des  sages-femmes. 

Iflizalde,  dans  3  cas  d’inertie  absolue,  rebelles  à  tous  les  traitements,  obtint 
"•vec  3  centimètres  cubes  la  réapparition  de  fortes  contractions  physiologiques  qui 
on  déterminé  raccouchement  15  à  30  minutes  après  l’injection;  Mlle  M. -T.  Eer- 
n"  a  recueilli  d’autres  observations  similaires. 
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1/ucliori  sur  lu  vessie  a  été  manifeste  dans  tous  les  cas  (parésie  ou  atonie, 
Ihanezj. 

l/action  sur  l'estornac,  la  vésicule  biliaire,  etc.,  n’a  pas  été  utilisée  jusqu'à 
présent,  mais  elle  est  très  intense  et  il  vaut  la  peine  de  la  faire  connaître. 

E.  F  Kl. N  DEL. 

133)  Effets  de  la  Castration  sur  l’Hypophyse  et  sur  d’autres  Organes 
Glandulaires,  par  A.  M.\h»assi.ni  et  E.  Euciani  (de  Fisc).  Archives  üaliennes 
de  Hiotoijie.  t.  EM,  fasc,  3,  p.  3<)ri-.i32,  paru  le  30  avril  1912. 

(le  travail,  documenté  par  îles  reclierclics  personnelles  sur  un  nombre  impor¬ 
tant  d'espèces  animales,  aboutit  à  cette  conclusion  générale  que  la  castration 
ne  retentit  pas  d’une  façon  constante  sur  l’bjpopbjse  pour  modilior  son  poids  et 
l’aspect  de  ses  éléments.  E'importance  des  relations  fonctionnelles  récijiroques 
entre  la  glande  sexuelle  et  rb}|)opbjse  paraît  avoir  été  exagérée. 

F,  Dei.eni. 

V.M)  Adiposité  Hypophysaire  expérimentale,  par  Cii.  Eivon.  (J.-lt.  de  la 
Soc.  de  Bioloyie,  t.  E.X.Xl,  n"  2-},  p.  .17,  7  juillet  1911. 

Il  s’agit  d'un  chien  mort  huit  mois  après  rii^poplpyscctomie  partielle  et  qui 
présentait  une  adiposité  considérable;  tous  les  organes  avaient  éprouvé  une 
véritable  régression  pendant  que  la  graisse  s’accumulait  d’une  façon  extraordi¬ 
naire  dans  le  tissu  cellulaii-e.  C’est  ce  qui  explique  le  peu  d’augmentation  du 
poids  de  l’animal,  chez  qui  la  graisse  remplaçait  le  tissu  des  organes. 

Ce  fait  d’adiposité  par  altération  de  la  fonction  de  l’hjpopliyse  conlirme  un 
certain  nombre  de  faits,  d’ordre  clinique  ou  expérimental.  IC.  Fki.ndku. 

135)  Lésions  du  Système  Endocrine  consécutivep  à  une  Hypophysec¬ 
tomie  subtotale  ayant  entraîné  la  Mort  au  bout  de  huit  mois, 

[lar  Cn  Eivo.n  et  I’kyuon.  C.-lt.  de  la  Suc.  de  Bioloyie,  t.  EXXI,  n”  24,  p.  49, 
7  juillet  1911. 

Etude  des  diverses  glandes  endocrines  Unes  d’un  chien  ajant  survécu  8  mois 
à  une  liypopliysectoinie  subtolale  et  qui  présentait  une  adiposité  considérable. 
Ees  lésions  qui  ont  été  constatées  sont  celles  d’insuflisanco,  mais  l’organe  qui 
parait  présenter  ces  lésions  au  jioint  le  plus  développé,  c’est  le  corps  thyroïde. 

E.  Fkindei.. 

13(1)  Modifications  de  l’Hypophyse  après  Thyroïdectomie  chez  un 
Lézard  (Uromastix  acanthinurus,  Bell),  par  C.  VKiiiiKH.  C.-U  de  la  Soc. 
de  Bioloyie,  t.  EXX,  n»  7,  p.  222,  24  février  1911. 

E’autcur  décrit  des  modifications  de  cette  glande  observées  huit  à  dix 
semaines  après  l’opération  ;  ces  modifications  sont  plus  accentuées  que  dans  les 
parathyroïdes. 

Ees  modifications  cytologiques  en  question  semblent  bien  correspondre  à  une 
suractivité  fonctionnelle  de  l’hypophyse  après  la  thyroïdectomie  chez  VUromas- 
lix  acanthinurus.  Comme  pour  les  parathyroïdes,  cet  hyperfonctionnement  sup¬ 
plée  i)cut-étre  la  sécrétion  du  corps  thyroïde,  mais  partiellement  ou  temporaire¬ 
ment.  E.  Fkindei,. 

137)  Modifications  des  Parathyroïdes  après  Thyroïdectomie  chez  un 
Lézard  (Uromastix  acanthinurus,  Bell),  par  G.  Viguiuh,  C.-B  île  la  Soc. 
de  Bioloyie,  t.  EXX,  n»  (1,  p.  18(1,  17  février  1911. 

Ees  recherches  de  l’auteur  ont  porté  sur  un  grand  sauricn  de  la  région  saha- 
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r'ie.nne,  VUromaslix  acanthinurus.  Il  a  réussi  la  thyroïdectomie  chez  des  lézards 
qui  ont  été  sacrifiés  huit  à  dix  semaines  après  l’opération.  Au  cours  de  leur 
survie,  ces  reptiles  ont  présenté  des  phénomènes  pathologiques  à  rapporter  à 
l’insullisance  thyroïdienne.  Tandis  que  les  animaux  témoins  restaient  très  vifs 
malgré  leur  caplivité,  les  lézards  opérés  présentaient,  dés  le  second  mois,  une 
diminution  notable  des  forces  musculaires,  et  restaient  somnolent  s  dans  leurrage. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  les  glandules  parathyroïdes  des  lézards 
chez  qui  l’auteur  a  pratiqué  la  thyroïdectomie,  c’est  la  dis|iarition  presi|ue  totale 
des  cellules  claires  qu’il  considère  comme  des  éléments  au  repos.  I.a  plus  grande 
partie  des  cellules  des  parathyroïdes  des  reptiles  opérés  se  colore  fortement, 
heur  cyto|ilasme  est  devenu  uniformément  granuleux.  I.es  noyaux  sont  tous 
devenus  clairs  et  plus  volumineux,  mais  il  n’y  a  pas  formation  de  matière  col¬ 
loïde. 

Les  parathyroïdes  de  l’Uroinaslix  acaïUhinurus  réagissent  donc  à  la  thyroï¬ 
dectomie.  Les  modifications  eytologi(|ue.s  qu’elles  présentent  correspondent  vrai- 
semhlahlement  à  un  hyperfonctiounernent  ;  mais  la  sécrétion  de  ces  glandules 
est  incaqiable  de  remplacer  complélement  celle  de  la  thyroïde  et  d’em[)êcher 
l’apparition  des  phénomènes  d’hypothyroïdie.  S’il  y  a  suppléance,  elle  n’est  que 
partielle  ou  temporaire.  K.  rKi.xDEL. 

138)  Sur  quelques  effets  de  la  Ligature  des  Artères  Thyroïdiennes 
chez  le  Lapin,  par  E.  (Iley.  C.-H.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  L.V.X,  n“  18,  ji.  770, 
20  mai  1011 . 

11  y  a  déjà  longtemps  que  l’auteur  a  signalé  l’importance  de  cette  ligature 
dans  la  thyroïdectomie.  Il  a  donc  été  amené  à  se  demander  si  elle  ne  suffirait 
pas  à  déterminer  l’atrophie  de  la  glande,  ce  qui,  joint  à  l'ablation  simultanée 
des  parathyroïdes,  produirait  la  su()[iression  de  tout  l’appareil.  Rien  alors  au 
point  de  vue  opératoire  ii’eilt  été  plus  sim|ilc  et  plus  rapide  (jue  la  thyropara- 
tliyroïdeclomie. 

Les  r(‘sultats  n’ont  pas  répondu  à  son  attente.  Sur  les  animaux  opérés  et  sur- 
'''ivant  sans  présenter  de  troubles,  l’examen  de  la  région,  au  bout  de  18  à 
34  jours,  montra  ([ue  la  glande,  souvent  d’aspect  à  peu  prés  normal,  quehjuc- 
fois  pâlie  et  un  peu  plus  petite,  n’était  en  somme  ni  atrophiée  ni  sclérosée. 

E.  Fei.ndel. 

139)  Effets  de  la  Ligature  des  Artères  du  Corps  Thyroïde  sur  la 
structure  de  cette  glande,  par  M.  Alamahtine.  U. -B.  de  la  Soc.  de  Biologie, 
L  LXX,  n“  IM,  p.  Mi,  5  mai  1911. 

A  la  suite  des  travaux  de  Kocher,  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  est 
définitivement  entrée  en  pratique  dans  le  traitement  chirurgical  de  la  maladie 
de  Basedow. 

Les  résultats  expérimentaux  justifient  pleinement,  d’une  part,  la  ligature  des 
quatre  artères  thyroïdiennes  chez  l’homme,  méthode  qui  ne  présente  aucun 
^uger  pour  la  vitalité  de  la  glande,  et  d’autre  part,  la  pratique  des  ligatures 
‘JToïdiennes  dans  la  maladie  de  Basedow  dans  le  but  d’amener  l’hypofonction- 
ïiementdc  la  glande.  E.  Feindel. 

^40)  Effets  de  la  Ligature  temporaire  des  Pédicules  "Vasculo-Nerveux 
au  Corps  Thyroïde  chez  le  Chien,  par  Gkohgks  Bouhcuignon.  C.-B.  de  la 
^oc.  de  Biologie,  t.  LXX,  n”  Ki,  p.  (197,  42  mai  1914. 

L  auteur  décrit  les  effets  déterminés  chez  le  chien  par  la  ligature  temporaire 
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(les  arlères  thyroïdiennes  (augmentation  de  poids,  léger  épaississement  de  la 
peau  avec  chute  de  poils).  Anatomiquement  on  constate  une  atro[)hie  des  vési¬ 
cules  thyroïdiennes,  sans  sclérose.  l'I.  Fuindel. 

ldi  )  Ovariectomie  et  Thyro-Parathyroïdectomie,  par  M  (ïi.érkt  et 
F.  Fluy.  C.-lt  (II!  la!i()c.  du  Hioloyic,  t.  L.X.X,  n"  12,  p.  -170,  .‘M  mars  1911. 

On  a  avancé  récemment  que  l’extirpation  des  deux  ovaires  préserve  les  ani¬ 
maux  qui  l’ont  subie  des  suites  mortelles  de  la  thyro-paralhjroïdectomie,  prati¬ 
quée  après  la  première  opération. 

Les  autours  ont  repris  cette  expérimentation.  L’ovariectomie  préalable  n’a 
modifié  en  rien,  cliez  trois  chiennes  adultes,  les  cITets  de  la  thyroïdectomie  et 
l’évolution  des  trouldes  consécutifs.  Les  auteurs  ont  jugé  inutile  de  sacrifier 
d’autres  animaux  à  l’examen  de  cette  question.  F.  Fki.nurl. 

1  i-2)  Sur  les  Accidents  de  nature  diverse  consécutifs  à  la  Parathy¬ 
roïdectomie,  par  IL  Gi.kv.  C.-lt.  de  lu  Suc.  de  Itiulmju',  t.  L.X.X,  n"  21,  p.  9G0, 

l(i  Juin  1911. 

La  note  récente  de  Louis  Morel  sur  la  suppression,  à  la  suite  des  trauma¬ 
tismes  osseux,  de  la  tétanie  causée  par  la  parathyroïdectomie,  comprend  deux 
questions  bien  distinctes  ;  l’une  concerne  la  réalité  même  de  cette  inlluence  des 
traumatismes  osseux  et  l’autre  la  nature  double  dos  accidents  résultant  de  la 
parathyroïdectomie,  tétaniques  et  cachectiques. 

Kn  ce  (|iii  concerne  la  première  ([uestion,  l’auteur  rappelle  que  l’on  a  souvent 
observé,  chez  les  animaux  simplement  éthyroïdés,  non  seulement  la  rémission 
des  accès  convulsifs,  mais  même  la  disparition  de  ces  phénomènes  Jusqu’à  la 
mort. 

Quant  à  la  seconde  question,  fort  intéressante,  elle  appelle  à  nouveau  l’at¬ 
tention  sur  la  possibilité  d’une  dissociation  entre  les  troubles  de  la  croissance, 
la  tétanie  et  la  cachexie  que  l’on  observe  a[irés  la  parathyroïdectomie. 

E.  Fki.m.el. 

113)  Parathyroïdes,  Tétanie  et  Traumatisme  Osseux,  par  Louis  Mohki,. 

C.-lt.  de  la  Soc.  de  Hiulutjie,  t,  L.X.X,  n"  17,  p.  7-19,  19  mai  1911. 

A  l’exception  des  cas  dans  les([uels  ils  compromettent  gravement  par  eux- 
mêmes,  soit  une  fonction,  soit  l’état  général,  la  plupart  des  traumatismes  ne 
paraissent  ni  modifier  les  accidents  parathy réoprives,  ni  en  influencer  l’évolu¬ 
tion.  11  faut,  toutefois,  faire  exception  pour  les  traumatismes  osseux. 

L’auteur  a  [iratiqué  des  parathyroïdectomies  suivies  —  ou  précédées  —  de 
traumatismes  osseux.  De  scs  expériences,  on  peut  conclure  : 

1“  Les  trauma  osseux  modifient  lasymptomatologie  de  l’état  parathy  réoprivc;. 
ils  suppriment  la  tétanie  ou  en  empêchent  l’apparition; 

2“  Leur  action  se  manifeste  soit  (|u’ils  précédent,  soit  qu’ils  suivent  la  para¬ 
thyroïdectomie,  ou  la  thyro-parathyroïdectomic,  indépendamment  de  leurs 
siège,  nature  et  intensité; 

3“  La  suppression  de  la  tétanie  n’implique  nullement  la  suppression  des 
autres  accidents  parathy  réoprives,  qui  ne  sont  modifiés  ni  dans  leur  modalité, 
ni  dans  leur  évolution,  ni  dans  leur  gravité. 

Qu’il  y  ait  ou  (|u’il  n’y  ait  pas  de  tétanie,  l’animal  succombe  au  bout  de 
dix  Jours,  en  moyenne,  à  une  cachexie  très  marquée  qui  traduit  un  trouble  pro¬ 
fond  du  métabolisme  ; 
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4"  Les  animaux  tbyro-parallijroïdeclomisés  ou  parathyroïdectomisés mainte¬ 
nus  à  jeun  perdent,  par  jour,  qu’ils  aient  ou  qu’ils  n’aient  pas  de  tétanie,  près 
de  2,5  du  poids  du  corps;  dans  les  mêmes  conditions  d’inanition  (durée  de 
dix  jours),  les  témoins  ne  perdent  que  0,6  à  l  "/»  du  poids  du  corps; 

S"  11  est  possible  de  dissocier  dans  l’état  paratbyréoprive  des  pbénomènesde 
deux  ordres  et  de  dire  :  la  suppression  expérimentale  totale  des  paratbyroides  a 
pour  conséquence  directe  et  systématique  une  auto-intoxication  toujours  rapi¬ 
dement  mortelle,  et  caractérisée  par  des  lésions  constantes  et  superposables 
d’un  cas  à  l’aulre.  Cette  intoxication  se  traduit  cliniquement  par  des  syndromes 
divers  dont  le  plus  babituel,  le  plus  frappant  et  le  mieux  connu  estunsyndrome 
liypersténique  :  la  tétanie.  La  tétanie  n’est  qu’une  conséquence  indirecte  de  la 
paralbyroïdectomie,  clic  a  la  valeur  d’un  épipbénomène  fréquent  mais  non 
pas  obligatoirement  constant,  grave  mais  non  pas  obligatoirement  fatal  ; 

6”  Pour  établir  la  position  exacte  de  la  tétanie  par  rapport  à  l’insuffisance 
paratbyroïdienne  aigue,  il  est  nécessaire  d’entreprendre  l’étude  comparative  du 
métabolisme  chez  les  animaux  privés  de  paratbyroïdes  et  présentant,  les  uns 
toute  la  symptomatologie  paratbyréoprive  y  compris  la  tétanie,  les  autres 
toute  la  symptomatologie  paratbyréoprive,  sauf  la  tétanie. 

E.  Eeindei,. 

^44)  Réaction  des  chiens  à  la  Parathyroïdectomie  et  Traumatismes 
Osseux,  par  Louis  Mobki,.  C.-JI.  do  la  Soc.  de  Hiolonie,  t.  L.X.X,  n"  23,  p.  1018, 
30  juin  1011. 

■I  apparaît  aujourd’bui  que  dans  l’état  paratbyréoprive  expérimental,  la  téta- 
n’est  |)as  tout,  et  qu’elle  constitue  seulement  la  manifestation  clinique  la 
P'us  baliituelle,  la  plus  frajqiante  d’une  anto-intoxication  profonde.  L’auteur 
oite  à  l’appui  de  cette  proposition  les  trois  faits  suivants  :  1"  Il  y  a  des  cas  dans 
desquels,  consécutivement  à  la  suppression  totale  des  paratbyroïdes,  les  animaux 
(chiens),  sans  avoir  présenté  de  tétanie,  meurent  dans  les  délais  babituels.  — 
Lorsqu’un  chien  est  en  pleine  tétanie  paratbyréoprive,  on  peut,  à  l’aide  de 
moyens  médicamenteux  divers,  faire  disparaître  la  tétanie,  ce  qui  n’empêche 
pas  la  mort  de  survenir  dans  les  délais  babituels  (antipyrine,  cbloral,  bromures, 
aals  de  Ca,  de  Mg,  de  Sr,  etc.).  —  3“  Les  traumatismes  osseux  entraînent  la 
•disparition  ou  empêchent  la  production  de  la  tétanie  paratbyréoprive,  selon 
lu  ils  suivent  ou  qu'ils  précèdent  la  parathyroïdectomie;  ils  n’empêcbent  ptis  la 
Uïort  de  survenir  dans  les  délais  babituels.  E.  Eui.nde i,. 

145)  Nouvelle  note  sur  les  effets  de  la  Thyroparathyroïdectomie 
après  Ovariectomie,  par  M.  Cliîret  et  E  (Ii.kv.  C.-H.  delà  Soc.  de  Uioloijie, 
t-  hXX,  n“23,  p.  1019,30  juin  1911. 

Contrairement  à  ce  qu’a  prétendu  '1'.  Silvestri,  l’ovariectomie  préalable  ne 
préserve  nullement  les  chiennes  des  conséquences  mortelles  de  la  thyro-para- 
‘jroidectomie.  Il  n’était  pas  inutile  de  constater  qu’il  n’en  va  pas  autrement 
P<ïur  les  lapines,  Silvestri  ayant  fait  quelques  expériences  sur  ces  animaux  ;  dans 
s  expériences  des  auteurs  l’ovariectomie  préalable  n’a  en  aucune  façon  pro- 
les  animaux  contre  les  efl’ets  de  la  thyroïdectomie  complète. 

Quelques  jours  a[)ré.s  la  publication  de  leur  précédente  note,  iïlassaglia  a  fait 
^Obnailrodes  résultats  identiques  aux  leurs;  il  a  tbyroïdo.ctomisé  deux  chiennes 
6t  35  jours  après  castration  et  ces  deux  animaux  sont  morts  avec  les  accidents 
habituels  en  8  et  3  jours. 
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Il  serait  à  désirer  que  l’on  tirât  de  tout  une  leçon,  à  savoir  qu'il  est  au  moins 
prudent  de  ne  point  élever  sur  des  ex[iériences  mal  faites,  incomplètes  ou  insuf¬ 
fisantes,  des  théories  brillantes  peut-être,  mais  hasardeuses,  voire  sans  fonde¬ 
ment  réel,  sur  des  rapports  réciproques  entre  diverses  glandes  à  sécrétion 
interne.  E.  Fki.ndkl. 

146)  Note  sur  la  Réaction  de  la  Moelle  Osseuse  dans  l’Hyperthy¬ 
roïdie  expérimentale,  par  C.  I’ariion  et  Aime  C.  I’amhon,  C.-I{.  de  la  Soc.  de 
Bioloijie,  t.  L.X.Xi,  n“  2!),  p.  629,  p.  ;!29,  d  novembre  1911. 

Voici  en  quoi  consistent  les  modifications  :  d’abord  l’aspect  macroscopiiiue  est 
changé.  La  moelle  des  lapins  traités  présente  une  coloration  rouge-lirun  qui 
fait  un  contraste  frappant  avec  celle  des  témoins,  de  sorte  ((ue  le  seul  examen 
macroscopique  peut  permettre  de  reconnaitre  la  moelle  des  animaux  qui  ont 
pris  du  corps  thyroïde  et  celle  des  témoins. 

Au  point  de  vue  microscopique,  il  y  a  trois  modifications  à  noter  :  1"  une 
intense  prolifération  cellulaire.  Cette  dernière  semble  intéresser  les  ditîcrents 
types  cellulaires  sans  qu’il  soit  possible  pour  le  moment  d’allirmer  si  tel 
ou  tel  ty[ie  est  plus  influencé  i|uc  les  aufres;  2"  il  existe  une  vaso-dilatation 
très  j>rononcée  qui,  à  elle  seule,  permettrait  de  reconnaître  la  moelle  des  ani¬ 
maux  en  expérience;  enfin  les  vésicules  adipeuses  sont  beaucoup  moins  abon¬ 
dantes  dans  la  moelle  des  animaux  traités  que  dans  celle  de  témoins  et  ont 
même  une  tendance  à  disparaître.  E.  I'ui.mjiîl 

f47j  Hypersensibilisation  générale  Thyroïdienne.  VI.  Sur  la  dimi¬ 
nution  de  la  Résistance  des  Cobayes  Hyperthyroïdés  vis-à-vis 
de  l’Intoxication  Diphtérique,  but  de  ces  expériences,  par  S  MarbE. 
C.-U.  de  la  Soc.  de  Hiolo'iie,  t.  LXXl,  n"  29,  fi.  ICT,  .‘f  novembre  1911. 

Dans  dos  communicatîons  antérieures,  l’auteur  a  démontré  que  les  cobayes, 
ayant  pris  une  certaine  quantité  de  corps  thyroïde,  succombent  quand  on  leur 
inocule  une  dose  d’endotoxine  typhique  ou  pesteuse,  dose  non  mortelle  pour 
les  témoins.  Il  a  voulu  s.avoir  si  la  meme  bypcrscnsibilifé  existe  vis-à  vis  de 
l'oxotoxinc  diphtérique.  Pour  cela  il  a  employé  de  lu  toxine  très  diluée,  de  sorte 
que  son  action  se  limite  à  la  lésion  locale. 

En  régie  générale  l’emploi  de  r|uantités  suffisantes  de  tbyroïdine,  avant  et 
durant  l’intoxication,  fait  mourir  les  cobayes  dipbtérisés,  la  même  quantité  de 
toxine  injectée  seule  produit  une  lésion  transitoire  chez  les  cobayes  témoins. 

E.  FEiB'nui,, 

148)  Note  sur  les  Hémorragies  et  les  Épanchements  Hémorragiques 
dans  l’Hyperthyroïdie  clinique  ou  expérimentale,  par  C.  I'abiio.v 
et  M.  Goi.nsTKi.N.  C.-H.  de  la  Soc.  de  Hwlmjic,  t.  LXXI,  n°  29,  p.  3:31,  3  novembre 
1911. 

Les  auteurs  rapprochent  Ivs  épanchements  hémorragiques  que  l’on  observe 
datis  l’hyperthyroïdie  expérimentale  des  hémorragies  que  l’on  peut  constater 
dans  la  maladie  de  llascdow.  E.  Fiîi.ndiîl. 

149)  Inégalité  Thyroïdienne  par  Hypertrophie  partielle  de  la  Glande 
Thyroïde,  par  Lkopold-Lévi.  C.-ll.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXX,  n"  10,  p.  373, 
17  mars  1911. 

L’auteur  décrit  l’inégalité  thyroïdienne  et  en  recherche  la  signification;  pour 
lui  l’inégalité  thyroïdienne  est  la  signature  de  l’instabilité  thyroïdienne. 

E.  Fki.nüei,. 
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ISO)  Influence  du  Corps  Thyroïde  sur  la  Physiologie  de  l’Intestin, 

par  S.  Maiihé.  C.-]{.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXX,  n”  2,'),  p.  102S,  30  juin  1911. 
L’opolliérapie  thyroïdienne  a  fait  augmenter  de  plus  de  deux  fois  la  quantité 
totale  de  suc  intestinal;  cette  hypercrinie  peut  être  obtenue  chez  le  chien  aussi 
bien  avec  le  corps  thyroïde  de  chien  qu’avec  celui  de  mouton  ou  de  la  vache. 
Cette  augmentation  SC  maintient  quelques  jours  après  la  suppression  de  l’opo- 
Ihérapie  thyroïdienne.  E.  Ekinoel. 

^Sl)  Des  Mécanismes  d’action  du  Traitement  Thyroïdien  sur  les 
Troubles  Intestinaux  (à  propos  de  la  communication  de  M.  Mar- 
bé),  par  Eéoi>oli)-Lévi.  C.-II.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t,  LXXI,  n»  24,  p.  18,  7  juil¬ 
let  1911, 

L’auteur  montre  comment  le  travail  expérimental  de  M.  Marbé  rend  compte 
du  mode  d’action  du  traitement  thyroïdien  dans  la  constipation. 

E.  Fkindel. 

SÉMIOLOGIE 

lo2)  L’état  des  Réflexes  dans  la  Chorée,  par  le  docteur  K.  Ai  ENDENnunc. 
(I)as  Vcrhalten  der  Schncnreflcxe  hei  Chorea  minor).  Neurol.  Cenir.,  n°  7, 
1"  avril  1912. 

Eregman,  Kleist  et  l’auteur  lui-même  ont  publiédescas  de  chorée,  aujourd’hui 
nombreux,  où  le  «  réllexe  tonique  i  de  (iordon  existait. 

Chez  certains  choréiques,  la  percussion  du  tendon  d’Achille,  au  lieu  de  pro- 
'’oqner  une  seule  contraction  du  quadriceps,  donne  lieu  là  une  contraction 
tonique  (jui  dure  plus  ou  moins  longtemps  :  la  jambe  reste  élevée  un  certain 
temps. 

En  dehors  de  cette  modalité  ordinaire  du  phénomène,  l’auteur  a  observé  que 
ohez  quelques  choréiiiues,  une  seule  [lercussion  était  suivie  de  plusieurs  secousses 
oloniques. 

'fous  les  malades  qui  présentaient  le  <  réflexe  tonique  »  étaient  atteints  de 
chorée  grave  ;  mais  sur  les  (luatre-vingts  malades  qu’il  a  pu  examiner  au  cours 
dune  épidémie,  moins  de  la  moitié  seulement  le  présentaient. 

Ce  phénomène  est  encore  peu  connu  cl  certains  auteurs  récents  qui  l’igno- 
l’ent  écrivent  que  les  réflexes  roluliens  peuvent  manquer  dans  la  chorée  ;  le 
docteur  Wendenhurg  n’a  jamais  observé  celte  abolition,  à  moins  de  compli¬ 
cations. 

Le  phénomène  n’est  pas  absolument  constant,  et  il  peut  disparaître  momenta¬ 
nément,  alors  qu’aucun  autre  symptôme  ne  varie. 

Jamais  le  réflexe  tonique  n’a  été  observé  en  dehors  de  la  chorée  :  ce  fait  lui 
donne  une  réelle  valeur  diag  nostique. 

Lnfin,  s’il  est  fréquent  dans  la  chorée  vraie,  organique,  infectieuse,  il  fait 
oujours  défaut  dans  la  chorée  hystérique  ou  dans  les  troubles  de  la  motilité  à 
vpe  choréique  qu’on  peut  trouver  chez  les  hystériques;  ce  signe  du  réflexe 
onique  peut  donc  servir  non  seulement  au  diagnostic  positif,  mais  encore  au 
•agnoslic  difïérerilicl  do  la  chorée  infectieuse.  A.  Babhè. 

133)  Nouveau  Réflexe  plantaire,  [lar  les  docteurs  Léo  .Iacoiison  et  Alehed 
Laho.  (Ueber  oinen  neuon,  von  der  Planta  pedis  auslôsbarcn  Ueflcx).  Neurol, 
tenir.,  nMl,!"'  avril  1912,  p,  420. 

l^c  réflexe  décrit  par  les  auteurs  consiste  dans  une  contraction  du  quadriceps 
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par  excitation  de  la  plante  du  pied,  particulièrement  de  sa  partie  externe. 

On  excite  la  plante  avec  le  inanelie  d’un  marteau  à  réllexcs,  fiu’on  porte  du 
talon  ver.s  les  orteils,  en  exerçant  une  certaine  pression.  On  le  recherche  donc 
comme  le  rèllexc  de  lîahirisUi,  mais,  disent  les  auteurs,  en  pressant  davantage 
et  plus  vite.  «  La  contraction  de  la  partie  latérale  du  quadriceps  est  extrême¬ 
ment  l)rus(|ue  et  est  accom[)agnée,  très  vraisemhlahlomeiit,  d’une  contraction  du 
tenseur  du  fascia  lata.  » 

Le  rèllexc  peut  être  obtenu  en  excitant  la  région  médiane  de  la  plante  du 
pied  et  son  bord  interne.  Ln  plus  de  la  contraction  du  vaste  externe,  on  observe 
souvent  celle  de  toutes  les  parties  du  quadriceps  fémoral  et  des  adducteurs;  la 
contraction  du  crémaster  peut  même  se  produire.  Kn  dosant  convenablement  la 
force  d’excitation,  on  peut  presque  toujours  ne  produire  qu’une  contraction  du 
vaste  externe. 

Ce  rèllexc  existe  d’une  façon  très  régulière  et  le  cède  peu  en  fréquence  au 
réllcxe  rotulicn. 

Sur  100  malades  dont  16  souffraient  d’affection  organique,  le  réllexe  fut  trouvé 
9.'i  fois.  Il  manqua  dans  2  cas  de  tabes,  dans  2  cas  de  polynévrite,  une  fois 
dans  la  diphtérie,  etenliti  chez  un  malade  dont  la  plante  du  pied  était  anorma¬ 
lement  cornée.  D.ins  les  cas  de  tabes  considérés  par  les  auteurs  et  dans  ceux  de 
polynévrite,  les  réllexes  rotuliens  faisaient  défaut;  ils  étaient  très  diminués 
dans  le  cas  de  diphtérie.  Dans  un  cas  de  poliomyélite,  le  rèllexc  rotulicn  et  le 
réflexe  des  auteurs  manquaient  d’un  coté,  tandis  qu’ils  existaient  tous  deux  de 
l’autre  côté.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  (tabes,  névrite,  apoplexie  récente), 
le  réflexe  rotulicn  et  le  rèllexc  des  auteurs  mamiuaicrit  séparément. 

Le  rèllexc  ne  serait  pas  un  rèllexc  de  défense  ;  ce  dernier  provoque  la  contrac- 
liondes  llécbisseurs  de  la  cuisse,  tandis  que  celui  dont  il  est  question  dans  cet 
article  produit  on  même  temps  un  allongement  de  la  jambe. 

Les  voies  centripète  et  centrifuge  de  ce  réllexe  sont  les  11",  lll",  IV"  lombaires, 
d’une  pari,  et  les  L”  et  II"  sacrées  d'autre  part. 

.\près  avoir  donné  un  aperçu  de  cet  article,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher 
de  signaler  les  curieuses  analogies  qui  existent  enire  ce  réllexe  qu’on  dit  nou¬ 
veau  et  le  réllexe  de  DabinsLi.  Le  mouvement  de  l’orteil  n’est  pas  le  seul  qu’ait 
noté  .M.  Ilabinski  ;  la  contraction  du  tenseur  du  fascia  lata  et  d’une  partie  du 
quadriceps  fémoral  a  été  nettement  décrite  par  lui,  il  y  a  longtemps  déjà 

A.  lÎAHRÉ. 


llTVDES  Sri^CIA  LES 

CERVEAU 

151)  Volumineux  Psammome  de  l’Encéphale,  d’origine  arachnoï¬ 
dienne,  par  11.  IvriKNNE,  Hoi>i>e  et  Mim.ot.  Soc.  de  Médecine  de  Nancii,  12  juin 
1912.  Kevue  médicale  de  l'Est,  1"  août  1912,  p.  481-182. 

•Sarcome  angiolitique  d’un  diamètre  moyen  de  G  centimètres,  situé  entre 
les  deux  hémisphères  et  ayant  aplati  le  lobe  frontal  des  deux  côtés.  Cette 
tumeur  a  été  trouvée  ainsi  que  des  exostoses  syphilitiques,  chez  une  femme  de 
ans,  morte  de  bronebo- pneumonie,  et  qui  n’avait  présenté  aucun  autre 
trouble  nerveux  qu’un  peu  de  céphalée,  si  légère  qu’elle  n’avait  jamais  demandé 
de  soins.  M.  Perrin. 
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455)  De  la  Gliomatose  épendymaire  des  Ventricules  Cérébraux,  par 

M.-S.  Mahcollis.  Umue  (russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie 
,  expérimentiile,  mars  1912. 

l-a  gliomatose  épendymaire  s’exprime  par  l’hyperplasie  de  l’enveloppe  épen¬ 
dymaire  du  ventricule  et  par  la  formation  sur  les  parois  des  ventricules,  prin¬ 
cipalement  des  ventricules  latéraux  dans  la  région  du  noyau  caudé,  de  foyers 
particuliers  de  néoplasie  névroglique  de  différents  âges.  En  même  temps,  dans 
l’écorce  et  en  partie  dans  la  substance  sous-corticale,  on  peut  constater  une 
prolifération  accusée  de  névroglie.  La  gliose  épendymaire  se  rencontre  aussi 
dans  d’autres  processus  gliomatcux  prolifératifs  du  cerveau.  En  examinant  les 
foyers  de  la  gliomatose  épendymaire  il  est  facile  de  s'assurer  qu’il  y  existe  des 
modifications  des  parois  vasculaires  de  caractère  inflammatoire.  La  gliose  épen¬ 
dymaire  est  analogue  a  la  sclérose  de  Cliaslin  de  l’écorce  et  présente  un  proces¬ 
sus  primitif  d’origine  infectieuse  ou  toxique  ;  dans  les  glioses  épendymaires  le 
moment  pathogène  paraît  provoquer,  simultanément  avec  des  phénomènes  de 
gliose  générale,  des  excroissances  épendymaires  en  foyer  dans  les  parois  des 
ventricules  cérébraux.  Serc.e  Solkhaxoff. 

456)  Contribution  à  la  connaissance  des  Gliomes  du  Cerveau,  par 

h.-l.  Walkeii.  llevue  (l'ussej  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expéri¬ 
mentale,  11“  d,  avril  1912. 

L’auteur  décrit  un  cas  de  tumeur  cérébrale  ayant  des  structures  différentes 
en  ses  differentes  régions  ;  c’était,  au  début,  un  gliosarcome,  modifié  dans  la 
suite  en  tumeur  maligne  du  tissu  conjonctif.  Siîuoe  Sol-khanoff. 

457)  Kyste  épidermoïde  intracrânien  de  la  région  frontale.  Pénétra¬ 
tion  dans  l’Orbite.  Extirpation.  Guérison,  par  \V.  Kualss  et  E.  Saueu- 

buuck.  Deutsche  Medizinische  Wochenschrift,  27  juin  1912,  n“  26,  [i.  123i. 

Le  malade,  âgé  de  25  ans,  présentait  un  kyste  épidermoïde  congénital  intra- 
ei’anien,  dont  la  paroi  adhérait  à  la  dure-mère  de  l’os  frontal.  Ce  kyste  semblait 
provenir  de  la  région  hypophysaire,  autant  que  l’opération  permit  de  s’en 
l’eridre  compte. 

11  s’accrut  en  comprimant  le  lobe  frontal  jusqu’au-dessus  de  l’orbite;  des 
®l'mplôiiies  cliniques  graves  n’apparurent  qu’au  moment  où  le  kyste  ayant  per¬ 
foré  la  voûte  osseuse  de  l’orbite  apparut  dans  cette  cavité.  Le  malade  arriva  à  la 
oonsultation  racontant  que  depuis  îl  jours  son  œil  gauche  avait  été  subitement 
repoussé  en  avant,  en  même  temps  que  survenait  un  œdème  de  la  paupière  du 
"rèrne  côté.  11  raconta  que  depuis  2  ans  il  soufl’rait  de  maux  de  tète,  mais  que 
oette  cé|dialée  était  bien  plus  forte  depuis  2  mois  et  s’accompagnait  de  vomisse- 
roonts  et  d’évanouissements.  Il  n’existait  pas  de  trouble  de  la  vue,  mais  une 
stase  papillaire  bilatérale  un  i)cu  plus  marquée  à  gauche. 

Une  incision  exploratrice  faite  au  niveau  de  l’angle  supéro-exierne  de  l’orbite 
onna  issue  à  un  liquide  brunâtre.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  révéla  l’exis- 
once  d’un  trou  dans  la  paroi  orbitaire  à  1  centimètre  12  en  arriére  de  l’arcade 
sourcilière.  L’intervention  chirurgicale  permit  de  reconnaître  un  kyste  s’éten- 
“■ot  jusqu’au  chiasma  et  comprimant  le  lobe  frontal.  Après  l’extirpation  de 
j^filte  tumeur  très  adhérente  îi  la  dure-mère,  les  suites  opératoires  furent  excel- 
®''les  et  le  malade  est  guéri  depuis  3  ans.  E.  Vaugiieii. 
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158)  Hydrocéphalie  ventriculaire  par  Tumeur  cérébrale,  par  J.  Comrv. 

Avcli.  de  méd.  des  enfants,  sepleinl)re  1!)12,  n“  9,  p.  527  (2  figures). 

Fillette  de  21  mois.  I,a  circonférence  de  la  tête  dépassait  52  centimètres; 
strabisme  convergent.  Caclicxie,  fièvre. 

Aiilojisie  :  tumeur  encapsulée  de  la  grosseur  d’une  mandarine  occupant  la 
partie  postérieure  du  ventricule  latéral  gauche.  Il  s’agit  d'un  épitliôliomc  cylin¬ 
drique  dont  le  point  de  départ  est  aux  plexus  choroïdes  (examen  de  IjOuisGény). 

P.  Lonue. 

159)  Du  Diagnostic  et  du  Traitement  des  Tumeurs  de  l’Hypophyse, 

par  .V.-M.  WiRCiiounsKy.  Médecin  pnitviae  (russe),  n”'  1-2,  1912. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  40  ans,  chez  qui  il  y  avait  des  douleurs  ojiiniàtres 
de  la  tète,  de  la  somnolence,  des  réminiscences  inexactes,  des  vomissements  et 
des  bâillements.  Avant  cela,  il  existait  chez  elle  de  l’aménorrhée  et  deux  ans 
plus  tard  a[)parut  l’obésité.  Du  côté  des  yeux,  il  a  été  noté  riiémianoiisie  tem- 
jiorale.  .V  l’investigalion  par  les  rayons  X,  on  constata  de  l'élargissement  de  la 
selle  turcuiae.  Parmi  les  symptômes  a  été  noté  encore  l’infantilisme  des  organes 
génitaux.  Serge  Soukiia.noef. 

100)  Opération  décompressive  pour  les  Fractures  de  la  base  du 
Crâne,  i)ar  Kohert-D.  Payne.  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association, 
vol.  LMII,  n»  7,  p.  472,  17  février  1912. 

L’auteur  est  d’avis  qu’il  n’existe  qu’un  seul  traitement  rationnel  des  frac¬ 
tures  de  la  base  du  crâne  ;  la  trépanation  décompressive.  11  donne  une  observa¬ 
tion  nouvelle  â  l’appui  de  son  dire.  D’ajirés  lui,  dans  des  fractures  de  la  base 
du  crâne,  la  ponction  lombaire  et  la  saignée  peuvent  olfrir  des  dangers. 

ÏIIOMA. 

161)  Craniectomie  décompressive  chez  les  Enfants,  par  J.  Co.mry.  Arch. 
de  méd.  des  enfants,  aoât  1912,  ID  8,  p.  014. 

Uevue  générale.  Cette  opération  rend  des  services  dans  les  syndromes  d'hyper¬ 
tension  intra. crânienne,  soit  dans  les  tumeurs  cérébrales,  soit  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-s()inale  â  forme  [trolongée,  etc.  P.  Lo.ndk. 

102)  Épilepsie  traumatique  consécutive  à  une  ancienne  fracture  du 
crâne.  Trépanation  large  et  ablation  d'une  vaste  esquille  osseuse. 
Amélioration,  par  Sourkyran.  Société  des  (Ihirnnjiens  de  Paris,  8  décembre 
1911. 

M.  de  .Mart(l  présente  un  rapport  sur  une  observation  adressée  i)ar  M.  Sou¬ 
beyran  concernant  un  portefaix  de  32  ans  qui,  il  y  a  onze  ans,  lit  une  chute  sur 
la  tête;  de  plus,  un  chariot  passa  dessus.  Il  en  résulta  une  plaie  contuse  occu¬ 
pant  la  partie  droite  du  crâne  et  une  fracture  avec  forte  dé[)rcssion  crâ¬ 
nienne.  Depuis  quatre  ans,  le  malade  ôtait  atteint  de  crises  nei'veuses, 
survenant  deux  fois  par  jour,  augmentant  petit  â  jietit  do  fréiiuence  et  d’in¬ 
tensité. 

JI.  Soubeyran  intervint,  trépana,  rabattit  un  volet  osseux,  sur  la  face  interne 
duijucl  existait  une  hyperostose  qu’il  réséqua.  Il  incisa  la  durc-mére  en  croix, 
mais  ne  trouva  rien  d’anormal.  Au  niveau  de  la.  charnière  du  volet,  les  mfminges 
adhéraient  â  la  peau  :  ces  adhérences  furent  dégagées  au  bistouri.  Drainage.  Les 
suites  furent  normales. 
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Les  crises  ont  (lis|)arii  :  île  temps  à  autre  le  sujet  a  encore  des  vertiges  très 
tenaces  et  des  éhlouisscmenls. 

M.  DK  Mabtel  considère  que  toute  épilepsie  succédant  à  un  traumatisme  n’est 
pas  forcément  traumatii|ue ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  blessures  de  la 
tète  prédisposent  singulièrement  à  cette  alfection. 

L'épilepsie  ti'aumatique  se  montre  soit  sous  le  type  Jacksonien,  soit  sous 
le  type  d'épilepsie  généralisée.  La  jacksonienne  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Soubeyran,  il  s’agit  d’accidents  épileptoïdes 
plutôt  i|ue  d’épilepsie  vraie,  mais  les  crises  n’ont  Jamais  eu,  en  tout  cas,  le  type 
jacksonien. 

L’apparition  des  accidents  peut  se  faire  attendre  très  peu  de  temps  (épilepsie 
précoce)  ou,  au  contraire,  être  séparée  par  des  années  du  trauma  initial  (10, 
15,  20  ans)  (épilepsies  tardives).  C’est  le  cas  du  blessé  en  question. 

Lst-il  possible  de  s’o|)poscr  au  développement  de  l’épilepsie  traumatique?  C'est 
fort  probable;  il  semble  que  les  blessures  du  crâne  soignées  immédiatement  et 
lar;  ,'ement  ne  sont  que  rarement  suivies  d’épilepsie  et  que  généralement,  ces 
accidents  surviennent  à  la  suite  de  plaies  non  traitées,  de  fractures  méconnues 
ou  pour  lesquelles  on  n’est  pas  intervenu. 

Uuclle  est  la  conduite  à  tenir  en  présence  d’un  cas  d’épilepsie  traumatique? 

Lorsqu’il  y  a,  comme  dans  le  cas  de  Soubeyran,  une  lésion  visible 
*le  l’os,  c’est  évidemment  là  qu’il  faut  aller  voir  pour  commencer  et,  s’il  s’agit 
d’une  épilepsie  généralisée,  on  est  obligé  de  s’en  tenir  à  cette  première  inter¬ 
vention. 

Lu  cas  d’épilepsie  jacksonienne,  on  peut,  si  la  première  intervention  est  suivie 
d’insuccès,  trépaner  au  niveau  du  centre  cortical,  qui  semble  entrer  en  jeu  au 
moment  de  la  crise. 

Mais  il  faut  savoir  que  toute  épilepsie  jacksonienne  ne  signilie  pas  lésion  sié¬ 
geant  au  niveau  de  la  zone  motrice.  Une  lésion  en  n’importe  quel  point  peut 
s  accompagner  d’èpilciisie  jacksonienne  et  cette  dernière,  isolée,  ne  s’accompa¬ 
gnant  pas  d’un  autre  symiitôme  (hémianopsie  ou  paralysie,  par  exemple)  est  sans 
valeur  localisatrice. 

Une  fois  le  crâne  ouvert,  le  chirurgien  vérifie  l’état  de  la  dure-mère,  enlève 
les  esquilles  et  les  saillies  osseuses. 

-M.  Kocher  est  partisan  de  l’excision  de  la  dure-mère,  qu’il  fait  dans  un  but  de 
décompression.  M.  de  Martel  n’est  pas  de  cet  avis  quand  il  est  possible  de  s’en 
passer,  car  l’ouverture  de  la  dure-mère  aggrave  singulièrement  le  pronoslic  opé¬ 
ratoire.  On  n’est  jamais  certain  qu'une  fistule  du  liiiuide  céplialo  rachidien  no 
se  produira  pas.  Or,  cette  fistule  est  une  menace  perpétuelle  d’infection  mor- 
fallc.  L’auteur  a  perdu  un  de  ses  plus  beaux  opérés  de  tumeur  cérébrale  par  ce 

mécanisme. 

G  est  une  erreur  de  s’imaginer  qu’une  trépanation  sans  ouverture  de  la  dure- 
mere  n’est  pas  décompressive;  la  durc-mére,  bien  que  non  incisée,  se  laisse  par- 
laitement  distendre  sous  la  pression  d’une  assez  grosse  hernie  cérébrale. 

M.  Soubeyran  a  drainé.  Sur  ce  point,  M.  de  Martel  ne  l’approuve  pas. 
*  ne  tant  drainer  que  lorsqu’on  ne  peut  faire  autrement,  et  il  ne  draine  à  peu 
P^'*1b  jamais. 

Go  résultat  obtenu  par  M.  Soubeyran  est  très  beau,  car  il  persiste  depuis  un 
Mais  il  ne  faut  pas  encore  considérer  la  partie  comme  gagnée.  Très  sou- 
''®àt,  la  disparition  des  crises  épileptiques  n’est  ijuc  transitoire. 


nKVUE  NEUltOLOüIQÜE 


M.  (le  M.ii-tol  a  trépané,  il  y  a  cinq  ans,  un  épileptique  qui  avait  déj<à  été  opéré 
cinq  fois  et  qui.  chaiiue  fois,  avait  semblé  guéri  pendant  quelques  mois.  Il  ne 
l’est  pas  encore  à  l’heure  actuelle.  E.  E. 

IGdj  Épilepsie  Bravais -jacksonienne,  [)ar  Sthi>iie,\  Chauvet.  Gazelle  des 
llopilaar,  an  L.X.X.W,  ri-  49,  p.  721,  27  avril  1912. 

llevue  générale,  l/auteur  étudie  la  palhogénie,  la  symptomatologie  et  les 
formes,  expose  le  diagnostic  de;  l’épilepsie  partielle. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  on  pourrait  croire  que  la  craniectomie  est 
une  acquisition  relativement  récente.  Ce  serait  une  erreur.  Depuis  la  plus  haute 
antiquité,  les  convulsions,  les  crises  épilc[)tiques  ont  été  soignées  par  la  trépana¬ 
tion.  On  la  [)rati(|uait  dès  l’àge  de  la  pierre  taillée,  suivant  trois  procédés  :  raclage 
au  couteau  de  pierre,  forage  au  foret  de  pierre,  et  celui  du  sciage.  Les  crânes 
retrouvés  présentant  des  orifices  de  trépanation  sont  si  nombreux  qu’on  peut  en 
déduire  que  c’était  là  pratique  assez  courante.  Et  comme  heaucoup  présentent 
une  cicatrisation  parfaite  des  bords  osseux,  on  peut  en  inférer  que  l’opération  a 
été  suivie  de  longues  survies. 

L’âge  de  la  pierre  polie  et  celui  du  bronze  consacrèrent  une  intervention  quasi 
religieuse.  Les  convulsions  révélant  une  prise  de  possession  par  les  esprits 
malins,  il  fallait  créer  à  ceux-ci  une  sortie  pour  s’échapper  et  laisser  le  malade 
récupérer  la  santé  (Le  Double).  Les  dénominations  qui  désignèrent  l’épilepsie 
montrent  combien  la  pathogénie  démoniaque  ou  divine  était  ancrée  dans  les 
esprits  ;  morhus  liercnleus  (Aristote),  morbas  sucer  (Celse),  inorbus  divinus,  morbus 
dæmmiacus,  mal  d’en  haut,  haut  mal. 

Aux  époques  préhistoriques,  l’épilepsie  était  encore  corpbattue  parla  «  mutila¬ 
tion  sincipitalc  »,  série  de  cautérisations  distribuées  suivant  deux  lignes,  une 
antéro-postéri(!urc  suivant  la  suture  hifiariétale  et  une  autre  transversale  s’éten¬ 
dant  d’une  bosse  pariétale  il  l’autre.  Lettc  longue  blessure,  révulsion  intense 
intéressant  le  cuir  chevelu  et  le  périoste,  pratiquée  aux  temps  les  [dus  reculés, 
fut  préconisée  ultérieurement  par  .Mhucasis,  Avicenne.  Des  peuples  sauvages 
l’emploient  encore  de  nos  Jours. 

Le  Double  émet  rhy[)othése  ([u’on  l’opposait  aux  formes  bénignes  de  l’épi- 
leiisie,  tandis  iiue  la  trépanation  s’adressait  aux  formes  graves. 

E.  Eeindke. 

f(i4)  Nouvelle  opération  pour  le  traitement  des  Paralysies  spas- 

tiques,  [(ar  A.  Stofeei,  (d’Heidelberg).  Presse  médicale,  n"  20,  p.  257,  liü  mars 

1912. 

L'auteur  décrit  une  nouvelle  opération  qu’il  pratique  avec  succès  [lour  le 
traitement  des  contractures  spasmodiijues  do  l’hémiplégie  et  de  la  maladie  de 
Littlc. 

Les  contractures  se  produisent  parce  que  les  excitations  sensitives  qui  alïlucnt 
continuellement  vers  la  substance  grise  de  la  moelle,  au  lieu  d’être  diminuées 
ou  détruites  par  les  fibres  inhibitrices  de  la  voie  pyramidale,  gardent  toute  leur 
intensité  et  agissent  puissamment  sur  le  muscle.  La  tension  active  musculaire 
se  trouve  ainsi  exagérée.  Le  membre  est  fixé  dans  une  position  déterminée  et 
oppose  II  tout  mouvement  en  sens  contraire  une  résistance  souvent  invincitde. 

Eorster  interrompt  l’arrivée  des  excitations  sensitives  en  résé(iuant  les  racines 
[lostérieurcs  de  la  moelle.  Mais  l’oiiération  de  Ei'u-ster  est  une  intervention  grave 
ijui  ne  doit  être  pro[)08ée  que  dans  des  cas  spéciaux.  Stoll'cl  s’est  demandé  si 
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une  action  portée  sur  le  nerf  moteur,  facilement  accessible,  ne  conviendrait  pas 
dans  les  cas  mojens  et  légers.  Mt,  en  effet,  sa  pratique  lui  a  montré  qu’une 
opération  sur  le  nerf  moteur  permettait  de  sui)primer  la  contracture  muscu¬ 
laire. 

Pour  ce  faire,  il  sulïit  de  supprimer  un  certain  nombre  des  filets  nerveux  qui 
arrivent  aux  muscles  contracturés. 

La  suppression  des  filets  nerveux  moteurs  doit  être  calculée  de  telle  sorte  que 
la  puissance  du  muscle  se  trouve  diminuée  précisément  de  fafon  qu’elle  n’op¬ 
pose  plus  d’obstacle  à  l’action  des  muscles  antagonistes,  tout  en  demeurant 
effective. 

On  voit,  par  les  observations  et  les  figures  rapportées  dans  le  présent  article, 
que  l’intervention  très  simple  proposée  par  Stolîel  donne  des  résultats  extrême¬ 
ment  satisfaisants.  E.  E. 


CERVELET 

lObt  Étude  anatomique  et  anatomo-pathologique  sur  un  cas  d’ Atro¬ 
phie  du  Cervelet,  parle  docteur  11.  Pkeisig  (de  Lausanne). yoaraal  f.Psijcho- 
lotjie  U.  Neufoloijie,  Ibl.  .\L\,  1911,  p.  1-17. 

L’auteur  a  étudié  avec  grand  soin  les  lésions  d’une  atrophie  cérébelleuse  qu’il 
croit  devoir  rajiporter  à  une  méningo-encéphalite  de  la  période  fudale. 

Ce  travail  comprend,  en  outre,  un  exposé  très  clair  des  principaux  travaux 
sur  l’atrophie  cérébelleuse  et  un  résumé  de  la  plupart  des  cas  publiés. 

De  son  étude  personnelle,  l’auteur  est  amené  à  conclure  que  : 

1"  Il  existe  une  forme  de  méningo-encéphalite  du  jeune  âge  et  de  la  période 
fu'taic,  avec  localisation  spéciale  du  cervelet,  qui  produit  une  atrophie  de  ce 
dernier  organe  (méningo-encéphalite  atrophiante). 

2"  L’idiotie  iiui  existe  dans  ces  cas  a  une  base  anatomique  propre  dans  les 
altérations  concomitantes  de  l’écorce  cérébrale. 

Des  cornes  postérieures  de  la  moelle  dorsale  ainsi  que  de  la  partie  moyenne 
des  cornes  postérieures  des  régions  lombaires  et  cervicale  naissent  des  libres 
qui  se  rendent  à  l’écorce  cérébelleuse  (probablement  par  le  faisceau  cérébelleux 
ventral). 

Les  systèmes  ayant  leur  terminaison  dans  le  cervelet  étaient  tous  ou  presque 
tous  manifestement  atrophiés.  .\u  contraire,  les  faisceaux  cérébellifuges  étaient 
pour  ainsi  dire  normaux,  (les  faits  concordent  bien  avec  la  localisation  périj)hé- 
rique  de  la  lésion  cérébelleuse  primitive  et  avec  l’opinion  qui  fait  de  l’écorce 
cérébelleuse  l’organe  de  réception  du  cervelet.  A.  liAnai':. 

Ififi)  Un  cas  de  Tubercule  du  Cervelet,  Craniectomie  décompressive, 
Granulie  méningée,  par  M.  nu  VAUoiiiAun.  Arch.  de  méd.  des  enfüHts,  août 
1912,  n"  iS,  [).  CIO  (2  tracés). 

Tubercule  caséeux  du  lobe  gauche  du  cervelet;  éruption  récente  de  granula¬ 
tions.  1"'  phase  :  céphalée,  vomissements,  astasie,  photophobie,  amhlyopie  et 
crises  épileptiformes  ;  craniectomie  sans  résultat  appréciable;  2"  phase  ;  atro¬ 
phie  papillaire,  fièvre  [dus  accentuée,  amaurose,  contractures,  rétention 
d’urine,  etc.,  coma.  1'.  Lonuk. 
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d()7)  Un  cas  de  Tumeur  Cérébelleuse,  par  SpAssoKouKOTsiiy,  S. -A.  Ioasse  et 
N. -IC.  OssoKiNK.  Questions  (russes)  de  Psijcliialrie  et  de  Neurologie,  n"  li,  Juin 

Pendant  l’opération,  chez  un  malade  de  Ai  ans  avec  diagnostic  de  tumeur 
céréhclleuse,  survint  l’arrêt  de  la  respiration,  mais  l’activité  du  cmur  se  prolon¬ 
gea  durant  qiiehiues  heures  grâce  à  la  respiration  artificielle. 

SURUE  SOUKMANOKK. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 


KiS)  Contribution  à  la  connaissance  du  tableau  clinique  du  Syn¬ 
drome  de  la  Thrombose  de  l’Artère  Cérébelleuse  postérieure,  par 

N. -A.  Zakuartcmenko.  Questions  (russes)  de  Psgcltiatrie  et  de  Nearologie,  mai 

1!)I2. 

La  Ihruinhose  cérébelleuse  présente  un  tableau  morbide  très  bien  es(|uissé, 
dont  la  symptomatologie,  le  cours,  le  pronostic  et  l’anatomie  pathologique  sont 
définis.  Dans  le  cas  de  l’auteur,  ipii  concerne  un  malade  de  .50  ans,  le  début 
fut  apoplccliiiue  :  vertige,  faiblesse  et  tiraillements  de  la  moitié  gauche  de  la 
face,  sentiment  de  froid  dans  l’extrémité  inférieure  droite.  Lorsque  les  [ihéno- 
ménes  cérébraux  aigus  furent  dissipés,  on  constata  les  symptOmes  suivants  : 
hémianesthésie  alterne  (face  du  côté  gauche  et  extn'uriités  droites),  [laralysie  de 
la  moitié  gauche  du  voile  du  palais,  [laralysie  du  nerf  sympathique  gauche, 
trouble  léger  de  la  déglutition,  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  diplopie 
jiassagérc,  douleurs  dans  la  moitié  gauche  de  la  face  et,  de  la  tète,  latéropul¬ 
sion,  ataxie  des  extrémités  gauches.  L’auteur  met  en  relation  ce  tableau  cli¬ 
nique  avec  une  lésion  de  la  région  inférieure  du  pont  de  Varole,  avec  un  foyer 
de  ramollissement  ilans  la  moitié  postéro-externe  de  la  moelle  allongée,  dans  le 
tei’ritoire  de  distribution  de  l’artérc  cérébelleuse  postérieure-inférieurc  gauche  ; 
la  diplopie  passagère  déjicndait  île  la  pro[iagation  de  l’iudéme  et  de  l’inllamma- 
tion  à  la  i-égion  du  nerf  oculomoteur  externe  gauche.  Quoique  ce  syndrome  soit 
encore  peu  connu,  il  ne  présente  jias  une  grande  rareté.  L’auteur  a  observé  [ilu- 
sieiirs  malades  de  cette  sorte.  Suiiue  Soukua.xoi'k. 

1(1!))  Contribution  à  l’étude  de  la  Paralysie  Bulbaire  apoplectiforma, 

par  llAsciiiiîiu-.SAi.vAnoiu  (cliniipie  du  [irofesseur  Mingazzini,  Itome).  Arediiv  fur 

Psgclàiitrie,  t.  .\LL\,  fasc.  2,  1!)I2,  ji,  1(5!)  (12  pages,  ligures). 

Femme  de  112  ans.  Fièvre  au  troisième  Jour  d’un  accouchement,  paralysie 
bulbaire  brusque  le  quatrième  Jour  :  anarthrie,  dysphagie,  trisrnus,  [laralysie 
faciale  bilatérale,  tétraplégie.  .Morte  d’ictus  avec  paralysie  respiratoire  quatre 
Jours  plus  tard. 

A  l’autopsie;  endométrite  septique,  hronchopneumonie  gangréneuse,  néphrite, 
extravasation  sanguine  dans  l’espace  subdural,  petites  hémorragies  multifdes 
dans  la  moitié  gauche  de  la  protubérance. 

Noter  le  trismus  (.loffroy),  la  diminution,  [mis  l’abolition  des  rèllcxes  rotu- 
liens,  le  ralentissement  du  pouls  au  moment  de  l’ictus,  suivi  d’accélération. 

La  hronchopneumonie  puerpérale  [larait  la  c)iuse  dos  embolies  bulbaires. 
Noter  l’absence  de  toute  inliltration  leucocytaire  dans  le  tissu  ou  l’adventice  des 
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170)  La  Myasthénie,  par  Mahkki.ofk  (clinique  d'Odessa).  Arcliio  fiïr  Psy- 

chiiilrir,  t.  Xld.X,  fasc.  2,  p.  -182,  1912  (70  pages,  7  observations,  bibliographie 

complète). 

Bonne  revue  d’ensemble  avec  sept  observations.  Markeloll'  admet  une  parenté 
très  voisine  de  la  mjaslbénie  et  de  l’atropbie  musculaire  progressive,  ce  sont 
des  all'ections  de  même  ordre.  Sans  se  dissimuler  les  dill'érences,  il  constate  et 
relève,  dans  la  revue  qu'il  fait,  des  cas  d’atropbie  dans  la  myasthénie.  La 
paralysie  périodique  en  est  très  voisine  aussi.  Le  caractère  intermittent  se  ren¬ 
contre  souvent  dans  la  myasthénie  ;  dans  l’une  et  l’autre  maladie,  il  s’agit 
d’une  lésion  fugace;  dans  la  paralysie  périodique,  il  y  a  un  trouble  de  l’excitabi¬ 
lité  électrique  souvent  plus  profond  même  que  dans  la  myasthénie,  et  la  réac¬ 
tion  myasthénique  s’y  retrouve. 

MarkclolTa  rencontré,  dans  la  myasthénie,  une  série  d’anomalies  transitoires 
de  l’excitabilité  électrique  ([iii  simulent  une  réaction  de  dégénérescence. 

Il  a  constaté  une  participation  à  l’asthénie  des  muscles  non  soumis  à  l’action 
de  la  volonté  (cœur,  accommodation,  oreille,  vessie,  intestin).  11  insiste  sur  la 
fré(iuenc(;  des  troubles  de  la  sensibilité,  ((ui,  dans  un  cas  (liuzzard),  avaient  fait 
penser  à  un  tabes.  Il  existe  aussi  des  sensations  douloureuses  subjectives.  La 
sensibilité  tactile,  comme  le  goiU  et  l’odorat,  s'épuise  rapidement. 

Les  troubles  psychiques  sont  fréiiucnts  ;  états  dépressifs,  apathie,  perle  de 
l’attention,  avec  laquelle  il  ne  faut  pas  confondre  la  lenteur  des  réponses  due  à 
la  myasthénie  des  muscles  de  la  parole. 

L’indltration  lymphoïde  des  muscles  est  la  lésion  caractéristique  des  muscles  ; 
cette  lésion  existe  aussi  dans  les  autres  organes,  et  môme  dans  le  système  ner¬ 
veux. 

Au  point  de  vue  palhogénique,  la  fatigabilité  et  l’épuisement  ne  sont  pas  seu¬ 
lement  un  phénomène  musculaire,  mais  aussi  nerveux  central;  les  centres 
subcorticaux  (persistance  de  mouvements  involontaires)  sont  moins  atteints  que 
1  écorce.  La  cause  nocive  reste  inconnue.  11  est  à  noter  que  dans  la  Ènaladie 
de  Basedow,  il  existe  des  phénomènes  myasthéni(jues,  que  d’un  autre  côté  la 
’T'iyasthénie  est  la  contre-partie  de  la  tétanie;  on  peut  donc  penser  (|ue  la  myas- 
Ihériic  est  une  manifestation  d’un  trouble  sécrétoire  des  glandes  parathy¬ 
roïdes,  par  hyperfonction;  cependant,  elle  peut  avoir  une  origine  pluriglandu- 
laire. 

C’est  une  asihenocamnia  (de  cantito,  je  fatigue)  eiulocrinica. 

C’urinc,  dans  deux  cas,  montrait  une  élimination  exagérée  de  calcium,  phé- 
ooméne  qui  serait  en  rapport  avec  les  troubles  parathy roïdiens ;  l’auteur  a 
clitenu  des  phénomènes  toxiques  chez  le  lapin  par  injection  d’urine  recueillie 
^raiit  les  crises  rny asthéniques  (mort  après  paralysie  totale). 

,  Comme  thérapeutique,  le  formiate  de  soude  et  le  citrate  de  soude  (1,0  par 
J°ur)  sont  indiqués.  .M.  Tré.mîl. 


^^1)  Contribution  à  la  connaissance  des  modifications  de  la  Sphère 
psychique  dans  la  Myasthénie,  par  W.  Zaitcuick.  Moniteur  ncuroloyiqne 
(russe),  p,)i2,  livr.  2. 


Investigations  de  iisychologie  expérimentale  dans  un  cas  de  myasthénie. 

'Tris  I  état  de  dépression  ou  d’apathie,  les  associations  a|iparaissent  primitives 
ou  stéréotypées  ;  il  y  a  très  peu  d’associations  stupides  ou  d’associations  par 
consonance;  la  rapidité  des  associations  est  normale.  Concernant  l’attention  il 
laut  noter  que,  quoique  la  raiiidilé  de  la  réaction  [isychique  soit  un  peu  plus 
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grande  que  chez  les  personnes  saines,  on  marque  une  grande  quanlilé  de 
fautes,  surtout  vers  la  lin  de  l’expérience.  SRiir.iî  Soukiia.noi'f. 

172)  Sur  la  Myasthénie  et  ses  relations  avec  les  Glandes  à  sécrétion 

interne,  par  le  docteur  E.Toiiias  (de  liorlin).  (IJel)cr  inyosthenisclie  Paralyse 

und  ihrc  Meziehungen  zu  don  Drüsen  mit  innerer  Seliretion).  Neurol.  Centr.,  n“!), 

1"  mai  11)12,  p.  rirjl-.’iOd. 

L’auteur  passe  en  revue  les  différentes  opinions  qui  ont  été  tour  à  tour  émises 
sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  myasthénie.  11  a  eu  l’occasion  d’observer 
deux  cas  de  cette  affection,  et  il  en  rapporte  l’histoire. 

On  peut  résumer  de  la  façon  suivante  les  principaux  points  de  cette  étude  : 

1"  Il  existe  des  cas  de  myasthénie  dans  lesquels,  en  outre  des  symptômes 
ordinaires  de  la  maladie,  on  trouve  des  Irouldes  de  certaines  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne. 

Parmi  ces  glandes,  le  corps  thyroïde  est  fréquemment  intéressé;  de  môme, 
les  troubles  d’origine  thymique  ne  sont  pus  rares,  ce  (|ui  s’harmonise  mal  avec 
l’opinion  de  Chvostek  et  de  .Marliclolî,  qui  considèrent  la  myasthénie  comme  le 
pendant  de  la  tétanie. 

2  "  D’aiu-és  l’auteur,  touchant  la  myasthénie,  on  ne  doit  considérer  auennedes 
théories  pathogéniques  actuellement  connues  comme  valable  à  l’exclusion  des 
autres. 

On  ne  peut  admetire  une  relation  régulière  entre  la  myasthénie  et  le  thymus, 
ou  un  antagonisme  entre  la  tétanie  où  il  y  aurait  hypofonction  et  la  myasthénie 
où  il  y  aurait  hyperfonctionnement  de  cette  glande. 

Do  même,  la  théorie  qui  explique  la  malailie  par  un  trouble  chimique  de  la 
sécrétion  interne  (trouble  dû  à  dos  intoxications  ou  autointoxications,  ou  à  une 
cause  psycliique)  ne  peut  être  admise  actuellement  comme  suffisamment 
basée. 

3”  D’après  ses  cas  personnels  et  les  cas  analogues  puisés  dans  la  littérature, 
l’auteur  [lense  ([u’il  y  a  lieu  de  décrire  une  forme  de  myasthénie  avec  lésions 
organiques,  et  participation  spéciale  des  glandes  à  .sécrétion  interne. 

Celte  forme  peut  se  présenter  suivant  les  cas,  soit  comme  un  syndrome  poly- 
glandulaire,  soit  comme  une  affection  en  rapport  avec  une  glande  donnée,  sans 
qu’on  puisse  préciser,  d’ailleurs,  celle  qui  est  le  plus  souvent  en  cause. 

A.  liAUltK. 


ORGANES  DES  SENS 

173)  L'Amaurose  Hystérique,  par  Masson.  Thèse,  Lausanne,  1911. 

l'ne  observation  (malade  étudiée  par  .Masson  et  liorel).  Kt  une  seconde 
observation  de  liorel.  Dlépharospasme  et  amaurose  de  l’u'il  gauebe,  amblyopie 
très  prononcée  de  l’iril  gauche  chez  une  jeune  lille  de  17  ans  qui  avait  été  déjà 
traitée  trois  ans  aujiaravanl  pour  des  accidents  de  psychonévrose.  Hémianes¬ 
thésie  sensitive  et  sensorielle  du  côté  gauidie,  llémispasnic  facial  et  astigmatisme 
spastique  à  gauche.  'Irailement  bypnoti<iue.  Cinq  mois  apres,  1  acuité  visuelle 
devient  normale  à  droite.  L’u'il  gauche  est  reslé  amaurotique.  Ces  troubles  sont 
consécutifs  à  un  traumatisme  très  léger  de  l’u'il  gauche. 

l'ne  autre  malailc,  âgée  de  31  ans,  atteinte  auparavant  de  crises  de  migraine 
oiihtalrniiiue  avec  scotome  scintillant  et  hémio[)ie  transitoire,  devient  subite- 
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ment  amaurotique  des  deux  jeux.  Blépliarospasme  bilatéral.  Ilémianeslhésie 
sensitive  cl  sensorielle  à  droite.  Les  troubles  oculaires  persistèrent  plusieurs 
mois  avec  rétrécissement  du  champ  visuel,  et  finirent  par  disparaître. 

l’ÉCllLV. 

^74)  Hémorragies  Rétiniennes  périphériques  pendant  la  Stase  Papil¬ 
laire  à  la  suite  de  Tumeurs  du  Cerveau,  par  Tiiantas.  Recueil  d’Ophlal- 
moloyie,  1911,  p.  1. 

Trantas  a  remarqué  que  ces  hémorragies  étaient  assez  fréquentes  (44,5  "/•)■ 
l’iiis  fréquentes  encore  sont  les  hémorragies  sur  le  disque  papillaire  et  dans  la 
•'égion  péripapillaire  (7  fois  sur  8  cas  de  stase). 

Le  diagnostic  entre  l’hémorragie  et  l’hjperémie  papillaires  peut  être  difficile; 
la  compression  du  globe  oculaire  pendant  l’examen  avec  le  doigt,  pendant  l’exa¬ 
men  ophtalmoscopique,  fera  disparaître  rhj[)erémic;  au  contraire  l’hémorragie 
persistera.  I’bchin. 

173)  Rapport  entre  la  Névrite  Rétro-bulbaire  chronique  et  l’Artério¬ 
sclérose.  Considération  sur  une  forme  spéciale  d’Atrophie  Optique, 

par  ScAi.iNCi.  Archives  d’Ophlalmolotjie,  19M,  [i.  i23, 

Scalinci  est  d’avis  que  la  névrite  alcoolico-nicotinique  a  pour  substratum 
préalable  une  altération  vasculaire.  Cette  altération  peut  être  due  à  l’alcool  et 
au  tabac,  mais  aussi  a  d’autres  processus.  Scalinci  rapporte  les  observations  de 
'’ingt  malades  atteints  de  névrite  rétro-bulbaire  clironiqiie  ;  ces  mahuh's  présen¬ 
taient  les  signes  d’artério-sclérose  dilTiisc.  Pégmin. 

176)  'Vaste  excavation  physiologique  de  la  Papille,  par  Uiuio.n.  Archives 

d’Ophlalinoloyie,  1911,  p.  247. 

Pareille  excavation  ressemble  beaucoup  à  l’excavation  du  glaucome  chro¬ 
nique.  Le  diagnostic  différentiel  est  basé  sur  l’absence  de  halo,  de  troubles  de 
la  circulation  artérielle  ou  veineuse,  sur  l’intégrité  du  champ  visuel  et 
1  absence  de  tout  signe  objectif  ou  subjectif  d'hjpertension.  Péciiin. 

177)  Énucléation  précoce  pour  Sarcome  du  Corps  Ciliaire;  altération 
maculaire,  par  Tessikii  et  O.m'uav.  Bull,  de  lu  Soc.  d’oplUalin.  de  Paris, 
1910,  p.  ;t4. 

L’énucléation  fut  précoce,  car  il  s’agissait  d’une  très  petite  tumeur  qui  se 
traduisait  subjectivement  par  un  léger  rétrécissement  du  champ  visuel. 

La  région  maculaire  ophlalmoscopi(]ueincnt  et  t)hjsiologiquemcnt  normale 
ntait  le  siège  d’une  exsudation  (gelée  anhiste)  vacuolaire  soulevant  la  limitante 
interne  de  la  rétine  et  comblant  la  fovea. 

Histologiquement  la  tumeur  est  un  sarcome  mélanique  à  cellules  fusiformes. 

Péciiin. 

178)  Syndrome  de  Gradenigo  pur  terminé  par  Méningite  généralisée 
mortelle,  par  pAiiNAUiEit.  Société  française  d'Ophlulniologie,  1910,  p.  537. 

Un  mois  et  demi  après  le  début  d’une  otorrhée  droite  apparaît  de  la  diplopie 
P'ir  paralysie  de  la  VI"  paire  de  ce  côté,  lltant  donné  que  l’otite  moyenne  sup- 
purée  se  draine  bien  par  les  voies  naturelles,  on  s’abstient  de  toute  intervention 
ii’urgicale.  Los  choses  restent  ii  l’état  pendant  trois  mois  et  demi,  puis  survien¬ 
nent  tout  à  coup  des  symptômes  de  méningite  (pii  emporte  le  malade  en 
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quelques  jours.  Celte  observalion  s’ajoute  à  d’autres  qui  témoignent  Je  la 
gravité  du  sjndrome  de  Cradenigo.  I’koiii.n, 

d79j  Méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Paralysies  Oculo-mo- 
trices,  par  l>oui..utu  et  C.v.noue.  Six.  d’Oplihdmolwiw  de  Purin,  janvier  1!)I0. 
Observalion  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique  avec  fiaraljsie  des  deux 
moteurs  oeulaires  externes  et  du  radial  droit. 

Le  malade,  soigné  avec  des  injections  de  sérum  de  Dopter,  était  guéri  au  bout 
do  deux  mois.  l'Écni.x. 

180)  Cysticerque  sous-rétinien  de  la  Région  Papillo-maculaire,  par 

Dui'i'Y-DuTE.vii'S.  Soc.  d'üplilalmiiloilie  de  Pnrin,  l"  mars,  8  juin  et  8  novembre 
1!)1(). 

Cjsficcrque  sous-rétinien  de  la  région  maculaire  chez  un  homme  de  35  ans. 
Une  première  tentative  d’extraction  par  incision  ne  réussit  jias.  En  pratique 
il  est,  en  elTct,  dillicile  de  bien  re[)érci'  la  situation  exacte  du  nerf  opliipie  et 
de  délerminer  l’emplacement  exact  de  rincision. 

Dans  une  seconde  tentative,  (|ui  réussit,  reniplaconient  fut  déterjpiné  il  l’aide 
du  périmètre,  qui  donna  la  distance  angulaire  qui  sépare  le  kjste  du  [kMc  posté¬ 
rieur  de  rodl. 

Il  s’agissait  de  la  forme  larvaire  du  tamia  solium  (tamia  armé,  cjslicercus 
cellulüsa'). 

;V  noter  (|ue  la  médication  [lar  ingestion  do  fougère  mâle,  qui  a  quelques  suc¬ 
cès  à  son  actif,  n’a  donné  ici  aucun  résultat. 

Trois  semaines  après,  l’iidl  avait  l'aspect  extérieur  normal  avec,  une  acuité 
visuelle  de  1/80.  Péciii.v. 

1 81  )  Traitement  chirurgical  d’une  Paralysie  de  la  "VI"  paire  due  à  un 
Traumatisme  Crânien,  jiar  .\.  iniisoN.  Lu  Cliniijue  ophlaliiioloiiiiiue,  1010, 
p.  4-28.  ,S'nc.  d'Ophitûmnhnjie  de  Piiris,  .5  juillet  1010. 

La  malade  de  Terson  fut  atteinte  ilc  paraivsie  de  la  VI"  paire  gauche  il  la 
suile  d’un  traumatisme  crânien  (accident  d’aulomohilej.  Après  ténototnic  du 
droit  interne  et  avamuunent  du  droit  exlerne,  l’u'il  fut  redressé  et  les  Irouhlcs 
subjectifs  gênants  dis[)arurcnt .  I’écuin. 

182)  Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  des  Amblyopies  ex 
Ânopsia  et  de  celle  du  Strabisme,  iiar  C.mi.i.aud.  Soc.  d’Ophlabiiuloijie, 
5  juillet  1010. 

Caillaud  constate  que  l’arnbl^’opie  faible  se  rencontre  de  préférence  dans 
l’anisnmélropie  rno^’erine.  Les  ambljopies  les  plus  marquées  ne  se  rencontrent 
que  dans  les  petites  ou  les  grandes  différences  de  réfraction. 

L’arnhlvopie  préexiste  au  strabisme. 

Le  strabisme  ne  devient  lixe  que  si  l’un  des  j  eux  a  une  acuité  visuelle  infé¬ 
rieure  à  son  congénère.  I’kciii.n. 

183)  Sur  la  Localisation  Cérébrale  de  quelques  Phénomènes  "Vi¬ 

suels,  |)ar  DuroiH.  .\nnalen  d’Ucnlüliijue,  1011,  t.  CLXVI,  p,  318. 

Une  lésion  du  nerf  optique  donne  lieu  à  une  cécité  monoculaire  alors  qu’une 
hémianopsie  homonjnie  est  le  fait  d’une  lésion  de  la  bandelette  optique. 
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Dufour  propose  la  formule  suivante  :  le  point  de  départ  d’un  phénomène  visuel 
pour  lequel  les  deux  jeux  interviennent  indépendamment  l’un  de  l’autre,  est 
situé  en  avant  du  chiasma,  et  le  point  de  départ  d’un  phénomène  visuel  pour 
lequel  les  deux  jeux  sont  solidaires,  est  situé  en  arriére  du  chiasma. 

Ainsi,  le  scotorne  scintillant  monoculaire  serait  dù  à  une  lésion  située  en 
avant  du  chiasma  et  le  scotorne  hinoculairc  cthomonjmc  aurait  son  siège  entre 
le  chiasma  et  la  sphère  visuelle  corticale.  Pécui.n. 

184j  Kyste  Rétinien  (?)  au  pôle  postérieur  et  décollement  de  la  Rétine. 
Aspect  Ophtalmoscopique  d’interprétation  difficile,  par  Mouax.  liidl 
de  la  Soc.  d’oplitalin.  de  Paris,  1911,  p.  75. 

Morax  décidt  une  lésion  rétinienne  dont  l’étiologie  et  la  nature  lui  paraissent 
ilifliciles  à  déterminer.  Cette  lésion  siège  dans  l’o'il  gauche,  qui  est  un  pou  dévié 
en  dehors  et  dont  la  vision  est  très  réduite,  l/odl  droit  est  normal.  On  voit  on 
dehors  de  la  papille ,  une  aire  un  peu  plus  claire  que  le  fond  rétinien  et  qui, 
régulièrement  elliptique,  mesure  dans  son  grand  diamètre  environ  3  diamètres 
pepillaires.  Cette  aire  forme  une  légère  saillie.  En  dehors  de  cette  lésion  on 
note  encore  dans  la  zone  péripapillaire  quelques  petites  taches  hlanches  à  con¬ 
tours  flous,  un  décollement  rétinien  manifeste  dans  la  partie  inférieure  et  des 
stries  hlanches  parallèles  aux  vaisseaux.  Champ  visuel  très  rétréci.  L’auteur  ne 
peut  se  prononcer  sur  l’état  d’évolution  pas  plus  que  sur  la  nature.  Un  trau¬ 
matisme  oculaire  ancien  jiarait  être  l’origine  vraisemblable  de  cette  lésion. 

l'ÉCHI.N. 

185)  Traumatisme  Crânien.  Hémorragies  Rétiniennes.  Micropsie 
consécutive  à  une  Hémorragie  au  niveau  de  la  Macula  de  l’œil 
gauche,  par  Chenet,  liull.  de  la  Soc.  d’üphtalm.  de  Paris,  1911,  p.  34. 

La  micropsie  a  été  fonction  d’une  hémorragie  maculaire  d’origine  trauma¬ 
tique.  Cette  hémorragie  maculaire  siégeait  dans  l’o-il  gauche.  Les  hémorragies 
rétiniennes  de  l’mil  droit  laissèrent  la  région  maculaire  intacte. 

La  micropsie  s’est  transformée  en  métamorphopsie. 

Un  scotorne  annulaii’c  relatif  à  droite  rapproche  ce  cas  de  la  chorio-rétinite 
sjphiliti(|ue  qui  peut  se  com|iliqucr  de  micropsie  et  dans  ce  cas  celte  dernière 
s’ex[)lii|uc  par  l’existence  d’un  exsudât  dissociant  les  cellules  visuelles. 

Chenet  a  pu  mesurer  l’étendue  du  champ  micropsique  avec  les  cartons  de 
llcgg;  il  n’a  pu  le  faire  avec  le  stéréoscope  de  Pigeon.  Pécimn. 

186)  Scotorne  par  Éclipse  solaire  et  Lésion  Maculaire,  par  I’i.xso.nneau. 

Archives  d'üphlulmoloijie,  1912,  p.  571. 

Scotorne  central  positif  ;  impossibilité  de  lire.  La  pupille  réagit  mal  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation.  Disque  blanchâtre  avec  zone  rougeâtre  dans 
la  région  maculaire.  Ces  troubles  visuels  sont  survenus  dans  l’œil  droit  dés 
le  lendemain  de  l’observation  d’une  éclipse  solaire  avec  cet  œil,  sans  interpo¬ 
sition  de  verre  fumé  (avec  seulement  la  main  disposée  en  cornet)  de  10  heures 
demie  à  12  heures  par  périodes  de  cinq  minutes  environ.  L’ndl  gauche  est 
l’esté  normal.  Le  pronostic  est  réservé,  car  actuellement,  plusieurs  semaines 
après  le  phololraumatismc  (17  avril),  l’acuité  visuelle  abaissée  â  2^10  n’est  que 
•le  4/10  et  il  subsiste  encore  une  tache  blanche  très  étendue  dans  la  région 
Waculaire.  Pfxiii.x. 
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187)  Tabes  et  Puerpéralité,  Accouchement  indolore,  par  A.  l'm  iiinsiiolz 

cl  A.  U li M Y. /(r «lie  médiade  d,;  l’ Est,  1"  avril  11)12,  p.  11J3-201. 

Observation  inéJite  d’une  femme  de  3()  ans,  IVpare;  accouolicment  indolore 
facile;  les  mouvements  ficlaux  ont  été  perfus  jusqu’au  bout,  l.e  tubes  avait  dé¬ 
buté  trois  ans  auparavant  et  avait  été  méconnu,  cardes  troubles  urinaires  furent 
alors  traités  cbirurgicalemenl  (laparotomie  molivée  par  la  croyance  il  uneturneur 
vésicale).  La  syphilis  (éruptions,  expulsions  d'un  fodus  macéré  à  la  troisième 
grossesse)  remonte  àl’ilge  de  2."i  ans.  Au  moment  de  l’accouchement  indolore, 
le  tableau  clinique  du  tabes  à  la  pério  le  d’incoordination  était  complet,  ainsi 
que  l’a  montré  l’examen  fait  avec  ma  collaboration  et  dont  les  auteurs  publient 
les  détails  précis. 

Revue  des  observations  de  coïncidence  du  tabes  avec  la  grossesse  et  l’accou- 
cbement;  remarques  fort  justes  sur  l’importance  de  l’examen  du  système  ner¬ 
veux  chez  les  femmes  enceintes,  surtout  pour  éliminer  le  tabes  avant  de  con¬ 
clure  à  des  vomissements  d’étiologie  exclusivement  gravidique;  discussion  de  la 
patliogénie  des  accouchements  indolores.  M.  l’niiiUN. 

188)  Tabes  et  Puerpéralité,  par  Sth.vck.  Thèse  de  doctorat  Nancy,  2b  avril  1912, 

71  pages. 

Revue  générale  à  l’occasion  de  l’observation  publiéiipar  Frubinsbolz  et  Remy 
En  voici  les  conclusions  dont  certaines,  on  le  verra,  ne  s’accordent  pas  avec 
ro[)inion  générale. 

1"  Le  tabes  procure  à  la  femme  une  frigidité  génitale  plus  précoce  qu’à 
l’homme,  mais  lui  permet  néanmoins  de  procréer.  Le  tabes  se  produit  à  une 
date  oïl  la  virulence  de  la  syphilis  est  assez  atténuée  pour  ne  [dus  s'opiioser  au 
développement  du  produit  de  conception. 

2"  Au  point  de  vue  de  la  descendance  des  tabétiques,  l’auteur  relève  que  sur 
21  cas  de  grossesses,  il  y  a  10  enfants  bien  portants,  8  morts  en  bas  âge, 
2  fausses  couches  et  un  fodus  macéré,  ce  qui  lui  donne  une  moyenne  de  il  "/o 
d’enfants  vivants,  38  "  „  d’enfants  morts  en  bas  âge  et  15  do  fausses  couches 
et  mort-nés.  Ces  cbilïres  sont  un  peu  différents  de  ceux  de  P.  Spillmann  et 
M.  Perrin  (1909  cl  1910),  qui  ont  trouvé  respectivement  41  "/„,  31  ”/«)  28 '’/■> 
pour  les  trois  catégories.  La  statistique  de  ces  derniers  aulenrs,  sur  47  tabé¬ 
tiques  mariés,  relevait  9  ménages  stériles  et  un  total  de  100  grossesses  [loiir  les 
38  autres  ménages. 

3"  Au  [loint  de  vue  de  la  grossesse  ; 

Le  tabes  ne  peut  être  considéré  comme  une  cause  de  dystocie,  il  n'entrave  pas 
la  marche  de  la  grossesse.  On  peut  relever  néanmoins  dans  certains  cas  les 
particularités  suivantes  :  non  [lerception  des  mouvements  actifs  du  fodus, 
dillicullé  de  pousser,  accouchement  indolore. 

•4'’  Au  point  de  vue  du  tabes  : 

La  grossesse  et  la  menstruation  peuvent  aggraver  momentanément  la  sympto¬ 
matologie  douloureuse  du  tabes.  La  grossesse  aggrave  les  crises  gastriques  au 
point  de  les  faire  confondre  avec  des  vomissements  incoercibles.  Néanmoins 
l’évolution  générale  du  tabes  n’est  pas  iniluencée. 


M.  Pehiiin. 
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189)  Réaction  de  Dungern-Noguchi  dans  le  Tabes,  etc.,  in  Résultats 

pratiques  d’un  procédé  simplifié  de  la  méthode  de  Wassermann, 

par  G.  IvniîNNE.  Soc.  de  Médecine  de  Nancy,  juin  191^.  Keviie  médicale  de  l’Est, 

15  août  191  a,  p.  .5ia-517. 

Voici  les  chiiïres  obtenus  par  litienne  dans  quelques  cas  d’affections  touchant 
le  systèmes  nerveux  : 

Tabes,  H  cas.  Positifs,  10  (91  “/„).  Négatif,  1. 

Paralysie  générale,  2  cas.  Positifs,  2. 

Pseudo-paralysie  générale  syphilitique,  1  cas.  Positif,  1. 

Myocardite  syphilitique,  1  cas.  Positif,  1. 

Paralysies  diverses,  i  cas.  Posilifs,  2.  Négatifs,  2. 

Le  cas  de  tabes  ayant  donné  une  réaction  négative  était  un  cas  de  tabes 
fruste.  Les  deux  paralysies  avec  réaction  négative  avaient  bien  une  origine 
syphilitique,  mais  avaient  été  énergiquement  traitées,  et  avaient  guéri  par  le 
traitement.  M.  Perrin. 

190)  Contribution  à  la  connaissance  du  Tabes  infantile,  par  13  -11  Dekh- 

téhekf.  Journal  de  Neuropathologie  et  de  Psychiatrie  du  nom  de  S.  S.  Korsakojf, 

1912,  livr.  1. 

Chez  une  fillette,  âgée  de  10  ans,  atteinte  de  syphilis  héréditaire  de  forme 
latente,  apparut  de  l’incontinence  d’urine,  puis  de  l’affaiblissement  graduel  de 
la  vue.  Les  réflexes  rotuliens  étaient  absents  et  le  symptôme  de  Uomberg  peu 

Serce  Solkmanoee. 


191)  Décompression  Spinale.  Relation  de  sept  cas  et  remarques  sur 
les  dangers  et  la  justification  des  Opérations  Exploratrices,  par 

Pearck  ISailev  et  Chahle.s-.\.  Ei.srerg  (de  New-York).  The  Journal  of  lhe  Ame¬ 
rican  medical  Association,  vol.  LVlll,  n"  10,  p.  075-079,  9  mars  1912. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  l’arnélioralion  qui  peut  faire  suite  à 
l’ablation  des  épines  et  des  lames  vertébrales  suivie  de  l’incision  de  la  dure- 
mère. 

Ilans  les  7  cas  qu’ils  rapportent,  l’amélioration  fut  presque  toujours  consi¬ 
dérable.  Chez  un  de  leurs  malades,  des  douleurs  intenses  qui  duraient  depuis 
trois  ans  disparurent  rapidement;  dans  le  second  cas,  il  y  eut  guérison  à  peu  prés 
complète  d’un  syndrome  de  llrowri-Séquard  atypique  :  dans  un  troisième,  dis¬ 
parut  une  paralysie  spasmodique  d’une  jambe  avec  troubles  de  la  semsibilité ; 
dans  un  autre,  les  symptômes  disparurent  pour  un  temps,  mais  la  récidive  se 
fil;  dans  un  cas  de  tumeur  infiltrant  la  queue  de  cheval,  la  sédation  des  dou¬ 
leurs  s’opéra  et  le  territoire  anesthésié  diminua  d’étendue  ;  dans  un  cas  de 
tumeur  intramédullaire,  le  malade  put  quitter  son  lit  et  se  remettre  à  marcher 
sans  assistance  ;  dans  un  autre  encore,  l’aire  d’anesthésie  diminua. 


Les  7  cas  des  auteurs  se  classent  en  trois  groupes  :  1»  ceux  dans  lesquels  on 
ne  trouva  rien  do  pathologique  sous  la  dure-mère  et  dans  lesquels  l’opération 
fut  suivie  de  la  disparition  complète  des  symptômes;  2»  les  cas  dans  lesquels 
•■*en  ne  fut  trouvé  à  l’opération,  qui  fut  suivie  d’une  amélioration  temporaire  ; 
cl  3“  les  cas  dans  lesquels  on  trouva  une  tumeur  qui  ne  put  être  enlevée  ou  qui 
ne  put  l’ètre  que  partiellement. 

Il  après  toutes  ces  observations,  il  n’est  pas  douteux  que  la  mise  à  jour  de  la 
•noelle  détermine  des  modifications  qui  donnent  un  bénéfice  immédiat  aux 
naalades  atteints  de  lésions  médullaires;  il  est  difficile  de  donner  actuellement 
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l’explication  du  phénomène,  mais  il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit  de  modifica¬ 
tions  circulatoires. 

Conclusions.  —  L’ablation  des  apophyses  épineuses  et  des  lames  vertébrales 
suivie  de  l’incision  de  la  dure-mère  exerce  un  effet  profond  sur  la  moelle  dans 
certaines  conditions  pathologif^ues. 

11  y  a  un  certain  nombre  d’états  pathologiques  intradure-inériens  qui 
présentent  des  symptômes  impossibles  il  distinguer  de  ceux  d’une  tumeur  de  la 
moelle. 

Même  en  l’absence  d’une  pression  intradurale  accrue  ou  en  l’absence  d’une 
lésion  mise  à  jour  par  l’opération,  la  lamnectomic  et  l’incision  de  la  dure-mère 
peuvent  être  de  grand  bénéfice. 

lùi  raison  de  l’innocuité  de  cette  manière  de  faire,  les  opérations  cxploratives 
sur  la  moelle  épinière  devraient  être  tentées  plus  souvent  qu’on  ne  le  fait. 

Tiioma. 

lilij  Contribution  au  Diagnostic  et  au  traitement  opératoire  des  Tu¬ 
meurs  des  Méninges  médullaires  et  de  la  Moelle,  par  Friedrigii 

Sciiui./.iî  (de  Bonn).  Deutsche  Medizinische  Wochenschrift,^  septembre  l!)i2,  n”  .36, 

p.  1676. 

Dans  cet  article,  Schultze  rapporte  trois  observations  de  malades  présentant 
des  signes  de  compression  médullaire  due  à  des  causes  diverses. 

La  première  observation  est  celle  d'un  Jeune  homme  de  21  ans,  qui  mourut 
d’un  fibrosarcome  situé  au  niveau  du  renflement  lombaire,  entre  la  pie-mère  et 
la  dure-mère;  l’opération  ne  fut  pas  tentée,  par  suite  du  mauvais  état  général 
du  sujet.  Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  malade  de  6S  ans,  atteinte  d’un 
enebondrome  d’une  vertèbre  lombaire  occupant  le  corps  et  l’un  des  arcs  verté¬ 
braux.  Il  fut  possible  d’enlever  la  portion  de  la  tumeur  qui  comprimait  la  moelle. 
Les  suites  immédiates  de  l’opération  furent  excellentes,  la  parésie  disparut,  mais 
la  malade  mourut  quebjues  semaines  après  l’opération. 

La  troisième  observation  de  Schultze  est  plus  intéressante,  car  il  s’agit  d’une 
tumeur  intramédullaire  de  la  région  cervicale  inférieure. 

Le  malade  ôtait  un  homme  de  2!»  ans,  qui  entra  à  l’hôpital  pour  des  crampes 
très  douloureuses  du  bras  gauche,  des  douleurs  dorsales  et  des  douleurs  dans  la 
nuque,  l’eu  à  peu  s’installèrent  des  troubles  symiiathiques  gauches,  exophthal- 
mie,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  et  myosis,  de  la  parésie  et  plus 
tard  de  l’atrophie  musculaire  du  membre  supérieur  gauche;  enfin  des  troubles 
de  la  sensibilité  siégeant  du  même  côté. 

La  jambe  gauche  était  parésiée  et  contracturée  (exagération  des  réflexes, 
Babinski).  Le  bras  droit  avait  conservé  toute  sa  vigueur.  Les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  au  niveau  du  tronc  indiquaient  une  hémicompression  médullaire;  il 
existait  en  effet  un  syndrome  de  Brown-Séquard  très  caractéristique. 

La  présence  de  douleurs  intenses  fit  porterie  diagnostic  de  tumeur  extramé¬ 
dullaire  et  l’opération  fut  faite  par  le  docteur  Gané. 

La  trépanation  au  niveau  des  V',  VD  et  Vil"  vertèbres  cervicales  montra  un 
dépôt  rougeâtre  sur  la  [lie-mèrc  ;  ce  dépôt  saignait  abondamment,  mais  après 
que  l’hémorragie  fut  arrêtée  on  ne  vit  pas  de  tumeur.  Néanmoins,  le  toucher 
révélait  une  induration  circonscrite  intramédullaire,  aussi  le  docteur  Gané  [ira- 
liqua-t-il  une  incision  longitudinale  dans  le  cordon  postérieur.  Par  cette  inci¬ 
sion  sortit  une  petite  tumeur  rouge  que  l’opérateur  énucléa  prudemment  avec 
le  doigt.  Cotte  tumeur  était  un  petit  angiome.  Les  suites  opératoires  furent 
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excellentes.  Acluellement,  cinq  mois  après  l’opération,  le  malade  a  retrouvé  l’in¬ 
tégrité  presque  complète  de  ses  membres  gauches.  Il  marche  rapidement  et  les 
troubles  de  la  sensibilité  ont  presque  entièrement  disparu. 

Les  extirpations  de  tumeurs  intramédullaires  sont  rares.  Schultze  en  connaît 
cinq  observations  dont  trois  se  terminèrent  par  la  guérison. 

E.  Vaucukr. 

191)  Deux  cas  d’Hématorachis  spontané  dont  l’un  traité  par  Lamnec- 
tomie,  par  Wilfrkd  Haiuus.  Proceedings  of  the  Rogal  Society  of  Medicine  of 
London,  vol.  V,  n'S.  Neuroloyical  Section,  p.  H5-122,  lo  février  1912. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  l’hématoraehis  spontané.  Dans  le  premier 
cas,  le  caillot  agissait  sur  la  moelle  par  compression,  à  la  façon  d’une 
tumeur. 

Dans  le  second  cas  il  y  eut,  semble-t-il,  résorption  du  sang  suivie  de  la  dispa¬ 
rition  des  sjmptômes.  Thoma. 


MÉNINGES 


194)  Sur  la  Carcinose  diffuse  des  Méninges  molles,  par  DAciiAXTONr 
(laboratoire  du  professeur  Askanasy,  Genève).  Archio  fnr  Psychiatrie,  t.  LXIX, 
fasc.  2,  p.  396,  1912  (10  pages,  bibliographie). 

Une  malade  de  37  ans,  se  plaignant  de  simples  troubles  gastriques  avec  dou¬ 
leur  à  l’épigastre,  rendant  la  palpation  difficile,  meurt  en  quelques  heures 
d  attaque  épileptiforme.  La  ponction  lombaire  fait  reconnaître  une  hémorragie 
méningée.  A  l’autopsie,  cancer  de  l’ovaire.  Dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens, 
I emplis  de  sang,  on  trouve  des  cellules  épithéliales  grosses  polyédriques  avec 
mitoses  isolées  ou  en  amas  identiques  aux  cellules  du  cancer  de  l’ovaire,  mais 
Oui,  à  première  vue,  pourraient  être  confondues  avec  des  cellules  épithéliales  de 
l’arachnoïde. 

Uésumé  des  cas  connus.  M. 'I'rénel. 

193)  Carcinomatose  Méningée,  par  W.-F.  Beeiiman  (San-Francisco).  The 
Journal,  of  the  American  medical  Association,  vol.  LVIII,  rrdO,  p  1437,  H  mai 
1912. 

11  s’agit  d’un  cas  de  carcinomatose  généralisée  des  méninges  sans  lésions 
macroscopiques,  cas  diagnostiqué  seulement  par  le  microscope. 

ÏHO.MA. 


196)  Deux  cas  de  Complications  Septicémiques  d’ Otite  moyenne  sup- 
purée,  par  G.  Goulet  et  M.  Guillemin.  Revue  médicale  de  l’Est,  15  mai  1912, 
P-  289-294. 


Observations  de  graves  complications  articulaires  ayant  leur  point  de  départ 
uns  des  phlébites  otogènes  du  sinus  latéral.  Dans  un  cas,  phénomènes  méningés; 
uns  1  autre,  seulement  phénomènes  septiques.  Guérison  après  intervention, 
collargol,  etc.  M.  Perrin. 


Gommes  Tuberculeuses  hypodermiques  multiples  chez  un  nour¬ 
risson,  Méningite  aiguë  terminale  à  Méningocoques  et  à  Bacilles 
de  Koch,  par  K.  Dupérié.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  août  1912,  n'  8,  p.  399. 
Cette  association  microbienne  a  été  rencontrée  déjà  dans  six  cas  probants, 
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dont  trois  chez  Je  jeunes  enfants;  mais  le  diagnostic  est  pour  ainsi  dire  impos¬ 
sible  sans  l'examen  bactériologique.  Dans  l'observation  rapportée,  on  signale 
seulement  un  catarrhe  oculo-nasal  dont  les  sécrétions  auraient  pu  être  exami¬ 
nées.  l'ivolution  rapide  en  dix  jours.  P.  Lonuiî. 

198)  Névralgie  sciatique  consécutive  à  une  Méningite  cérébro- 
spinale  avec  Méningocoques,  par  y\LEXANi)HEsco-l)KRscA,  Ihdl.  de  la  Soc. 
des  Sciences  médicales  de  Hucarest,  séance  du  8  avril  1910,  p.  160. 

Névralgie  sciatique  comme  séquelle  d’une  méningite  méningococcique  guérie 
par  le  sérum  de  Wassermann.  C.  Parhon. 

199)  Hémorragie  méningée  sous-arachnoïdienne,  par  C.  .\lexan- 

uresco-Dkrsca.  Hall,  de  la  Soc.  des  Sciences  médicales  de  Bucarest,  1909-1910. 

\  la  suite  de  trois  ictus,  la  malade  eut  du  ptosis  gauche,  du  coma  suivi  d’un 
état  confusionnel.  Pas  d’hémiplégie.  Huit  ponctions  lombaires  dans  l’intervalle 
de  vingt  jours  avec  li(|uiJe  toujours  normal.  L’auteur  admet  une  hémorragie 
sous-arachnoidienne,  basée  sur  les  qualités  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
l’absence  de  paralvsie  (des  membres?).  La  malade  guérit.  C.  Pahiion. 

200)  Des  Épisodes  Méningés  Tuberculeux  curables,  par  H.  liAiiiuER  et 
.1.  Gougelkt.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  .avril  1912,  n"  1,  p.  2il  (9  observations 
personnelles). 

Il  est  très  important  de  savoir  que  certains  symptômes  cérébraux  transitoires 
plus  ou  moins  atténués,  mais  d’apparence  nettement  méningée,  doivent  être 
rapportés  à  un  ensemencement  des  méninges  par  le  bacille  tuberculeux, 
'l'el  le  zona  dont  il  est  rapporté  ici  trois  cas  ;  un  cervico-susclaviculaire  ;  un 
Ihoracique  gauche  et  un  thoracique  droit.  Telles  certaines  douleurs  pseudo- 
névralgiques  d’origine  radiculaire,  siégeant  aux  membres  inférieurs  surtout  ou 
à  la  ceinture  pelvienne,  s’accompagnant  de  fièvre,  d’amaigrissement,  d’anémie, 
d’anorexie,  'l’elles  les  céphalées  dites  de  croissance;  tels  les  accidents  convul¬ 
sifs,  en  particulier  Tépilepsie  partielle.  Tel  encore  l’arrêt  de  développement  net 
de  l’intelligence,  les  troubles  de  la  réflectivité  médullaire,  l’inégalité  juipillaire, 
les  paralysies  oculaires  ou  autres,  les  troubles  delà  parole  et  de  la  marche,  la 
cécité  amaurose,  séquelles  de  ces  poussées  méningitiques. 

A  l’autopsie  on  trouve  souvent  les  traces  d’accidents  méningés  antérieurs  : 
ce  peut  être  une  plaque  ancienne  de  méningite  ou  seulement  un  aspect  nacré  de 
la  séreuse,  l’our  qu’une  méningite  tuberculeuse  séro-fibrineuse  soit  curable,  il 
faut  d’abord  que  l’éiiancbement  ne  soit  pas  trop  abondant;  l’élévation  de  la 
pression  intracrânienne  entraîne  un  ramollissement  dilîus  des  parois  ventricu¬ 
laires,  du  trigone,  etc. 

La  preuve  de  la  nature  tuberculeuse  des  épisodes  méningés  curables  doit  être 
faite  soit  par  l’autopsie,  soit  pur  l’examen  et  l’inoculation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  soit  |)ar  l’examen  ophtalmoscopique  (tubercules  choroïdiens).  Les 
retours  de  fièvre,  l’alternance  ou  la  coïncidence  des  accidents  avec  d’autres 
manifestations  séreuses,  les  signes  thoraciques  sont  autant  Je  signes  de  proba¬ 
bilité.  1'.  Londe. 

201)  Méningite  et  Réactions  Méningées  dans  l’Urémie,  par  I’.  Petit. 

Thèse  de  Paris,  n"  251,  1912  (100  pages),  Leclerc,  édit. 

Anatomiquement,  l’o-dème  ou  la  congestion  du  .système  nerveux  des  urémi- 
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ques  ne  sont  pas  susceptibles  de  constituer  des  lésions  de  méningite  véritable. 
L’épaississement  de  la  pie-mère  cérébrale  constatée  dans  quelques  cas  est  un 
phénomène  banal. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  n’est  pas  rare  que  l’urémie  prenne  le  masque  de 
la  méningite  et  la  simule,  indépendamment  du  reste  de  toute  altération  des 
méninges.  La  connaissance  de  ces  faits  peut  donc  avoir  une  importance  pra 
tique. 

l*ar  contre,  le  liquide  céphalo-rachidien  présente  dans  l’urémin  des  modifica¬ 
tions  spéciales  et  caractéristiques.  Si  la  ponction  lombaire  constitue  souvent 
une  ressource  thérapeutique  efficace,  la  recherche  et  le  dosage  de  l’urée  et  de 
quelques-uns  des  constituants  chimiques  de  l’humeur  céphalo-rachidienne 
apportent  des  données  capitales  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  l’urémie. 

Suivant  les  cas  la  réaction  c^-tologique  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  être 
attribuée  à  des  causes  diverses;  elle  peut  reconnaître  une  origine  infectieuse 
(méningite  à  pneumocoques  surajoutée  à  l’urémie  ou  à  la  néphrite);  parfois 
elle  est  liée  à  une  hyperhémie  violente  et  paroxystique  des  méninges  molles  ; 
dans  quelques  faits,  l’association  de  globules  rouges  aux  polynucléaires  parait 
être  sous  la  dépendance  d’un  raptus  hémorragique  cortico-pie-mérien  ou  sous- 
épendymaire  avec  évolution  d’une  formule  hémato-leucocytaire  semblable  à 
celle  des  hémorragies  méningées,  sans  aucun  rapport  avec  l’intoxication  uré¬ 
mique  elle-même. 

Mais,  en  définitive,  ni  l’anatomie  pathologique,  ni  la  clinique,  ni  l’état  du 
liquide  céphalo-rachidien  (formule  chimique  différente  de  celle  des  méningites) 
n’autorisent  l’hypothèse  d’une  méningite  toxique  urémique.  Il  paraît  préférable 
de  lui  substituer  la  conception  des  réactions  méningées  urémiques,  distinction 
dont  le  principal  avantage  serait  de  ne  point  présumer  de  la  cause  (infection, 
hémorragie  ou  congestion  méningée,  œdème  séreux,  hypertension  céphalo¬ 
rachidienne),  ni  de  l’expression  clinique  des  phénomènes  observés  (présence  ou 
absence  de  symptômes  méningés).  E.  Feindel. 

202)  Le  taux  de  la  Cholestérine  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien 

normal  et  pathologique,  par  A.  Chauffard,  (îuy  Laroche  et  A.  Grigaut. 

C.-/Î.  (le  la  Soc.  de  I}iolo<jie,  t.  LXX,  n"  19,  p.  855,  2  juin  1911. 

D’après  les  recherches  des  auteurs,  la  cholestérine  existe  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  normal,  mais  en  proportions  très  faibles  et  variant  entre 
0  gr.  007  et  0  gr.  014  par  litre.  Ces  chiffres  restent  sensiblement  les  mêmes  au 
cours  des  différents  états  morbides,  dans  les  maladies  toxiques  et  infectieuses, 
et  même  dans  les  diverses  affections  s’accompagnant  d’hypercholestérinémie. 

E.  Feindel. 

203)  Le  liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Pellagre,  par  Pierre  Boveri. 

C.-U.  (le  la  Soc.  de  Uiolo(jie,  t.  LXX,  n”  20,  p.  904,  9  juin  1911. 

Des  recherches  de  l’auteur  on  peut  conclure  que  ;  1"  Le  liquide  céphalo- 
l'achidicn  dans  la  pellagre  est  clair,  limpide,  comme  l’eau  de  roche.  —  2»  La 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  être  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
tension  normale  ;  elle  peut  se  trouver  élevée  dans  les  cas  où  le  système  nerveux 
est  vraisemblablement  touché;  au  contraire,  elle  est  abaissée  lorsque  le  sujet  est 
faible,  cachectique,  anémique.  —  3"  La  densité  est  comprise  entre  1004  et  1007  ; 
la  viscosité  varie  de  1,14  à  1,28.  —  4“  Le  liquide  céphalo-rachidien  peut  pré- 
sanler  une  augmentation  de  l’albumine  (réaction  de  Nonne  et  réaction  de 
Noguchi  positives),  une  légère  lymphocytose  et  une  tension  élevée.  Cette  triade 
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symptomatique  est  l’expression  d’une  irritation  méningée  et  se  vérifie  dans  les 
cas  où  la  pellagre  semble  avoir  touché  le  système  nerveux,  même  si  les  symp¬ 
tômes  sont  légers.  —  .u”  Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contient  pas  de  micro¬ 
organismes.  E.  Fei.nuel. 

204)  L’Alexine  et  les  Anticorps  de  la  Circulation  générale  existent- 
ils  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  M.  Ciuga.  C.-H.  de  la  Soc.  de 
llioloyie,  t.  LXX,  ri"  2,  p.  70,  20  janvier  1911. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  pathologiques  où  le  sérum  contenait  constam¬ 
ment  des  anticorps  spécifuiues  (fixateurs  et  agglutinines),  ces  mêmes  anticorps 
n’ont  pu  être  décelés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (tuberculose  pulmonaire, 
érysipèle,  lièvre  ty[)ho'jde,  etc.). 

De  même  aussi  il  a  été  impossible  de  trouver  trace  d’anticorps  spécifiques 
(fixateurs  et  agglutinines)  dans  le  liquide  cé|)halo-rachidien  de  six  malade.s, 
dont  deux  avaient  reçu  chacun  300  centimètres  cubes  de  sérum  antidysenté¬ 
rique,  et  quatre  du  sérum  antityphique  de  üesredka,  à  la  dose  de  200  à  300centi- 
mètres  cubes  par  malade.  E.  Keindei,. 

203)  Le  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Rachi-novococaïnisatlon, 

par  V.  IticiiE  et  W.  Mesthezaï.  C.-ll.  de  la  Soc.  de  liiologie,  t.  LXX,  n“  13,  p.  .odO, 
7  avril  1911. 

Les  examens  chimique  et  cytologique  du  liquide  cô|ihalo-rachidien  s’accordent 
à  reconnaître  l’innocuité  relative  delà  novocainc,  bien  supérieure,  sous  ce  rap¬ 
port,  aux  autres  rachianesthésiques.  E.  Feindel. 

200)  Une  nouvelle  méthode  d’examen  du  Liquide  céphalo-rachidien 
retiré  par  Ponction  lombaire,  par  II  ühaux  et  Husi.eh.  Deulsche  Medizi- 
nhehe  Wuchcnschrifl,  20  juin  1912,  n“  2.3,  p.  1179. 

Weil  et  Kafka  ont  montré  f|ue  dans  les  méningites  le  complément  et  l’arnbocep- 
tcur  du  sérum  passent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  On  met  leur  présence 
en  évidence  en  ajoutant  à  5  centimètres  cubes  du  liquide  0,3  centimètre  cube  do 
sang  de  mouton  ou  de  lapin  ;  après  deux  heures  à  37",  l’hémolyse  se  produit  (il 
faut  avoir  soin  d’agiter  le  mélange  plusieurs  fois).  Dans  les  paralysies,  le 
liquide  céphalo-rachidien  contient  de  l’ambocepteur,  mais  peu  ou  pas  de  com¬ 
plément. 

Cette  réaction  nécessite  5  centimètres  cubes  de  liquide  frais  pour  que  l’activité 
complémentaire  persiste;  aussi  Uraiin  et  Iliisler  ont-ils  cherché  une  méthode  plus 
prati(|ue  pour  déceler  la  présence  du  complément.  On  sait,  depuis  les  travaux 
de  l’orreta  et  Brand,  (|u’une  portion  du  complément  représente  une  fraction  de 
la  sérumglohuline,  et  que  l’on  peut  précipiter  celte  sérumglobuline  par  diverses 
mélhode.s. 

Braun  et  llushîr  précipitent  ce  complément  par  une  solution  fraîchement  pré¬ 
parée  d’acide  chlorhydri(iue  à  1/300  dans  de  l’eau.  La  concentration  de  celte 
solution  est  telle  qu’elle  détermine  la  précipitation  optima,  et  ne  doit  pas  être 
dépassée  sous  peine  de  voir  le  précipité  se  redissoudre. 

Voici  comment  ils  opèrent.  A  un  ccnlimélre  cube  de  liquide  céphalo-rachidien 
ils  ajoutent  i,  2,  3,  4  et  5  centimètres  cubes  de  solution  chlorhydrique  en 
agitant  après  l’adjonction  de  chaque  cenlimétre  cube.  Si  après  le  cinquième  il 
n’y  a  pas  de  précipité,  la  réaction  est  négative.  On  regarde  le  tube  sur  un  fond 
noir  en  le  comparant  à  la  solution  chlorhydrique.  Le  trouble  survient  en  général 
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tout  (le  suite,  plus  rarement  apres  quelques  minutes.  Dans  certains  cas,  il  faut 
attendre  une  demi-lieure  pour  (pie  le  précipité  se  produise. 

Dans  G  cas  de  méningite  tuberculeuse  sur  7,  et  dans  10  cas  de  méningites 
purulentes  à  méningocoque,  pneumocoque  et  staphylocoque,  la  réaction  a  été 
positive.  Chez  trois  paralytiques,  elle  n’a  été  positive  que  très  légèrement. 

Dans  1!)  cas  d’alîeclion  du  système  nerveux  sans  participation  des  méninges, 
la  réaction  fut  négative.  Souvent  cette  réaction  a  été  recherchée  deux  ou  trois 
fois  chez  le  même  malade  avec  des  résultats  toujours  identiques. 

E.  Vaucmeh. 

207)  Tension  du  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  Pierbe  Hoveiu.  C.-R.  de 

kl  Soc.  de  Riologie,  t.  hXX,  n»  18,  p.  809,  26  mai  1911. 

La  tension  du  liquide  cé|dialo-rachidien,  mesurée  à  1  aide  de  1  appareil  de 
Kri'inig,  chez  l’individu  sain,  peut  être  comprise  entre  17  et  20  centimètres; 
au-dessus  de  20  centimètres,  la  tension  doit  être  considérée  comme  patholo¬ 
gique. 

Dans  le  saturnisme,  dans  l’iiydrocéphatie,  dans  1  ('pilepsie  et  dans  certaines 
maladies  à  réaction  méningée  (tabes,  paraplégie  syphilitique,  pellagre),  l’auteur 
a  trouvé  une  tension  au-dessus  de  la  normale,  de  22  jusqu  à  65  cenlimfdres. 
Chez  les  anémiques,  la  tension  du  ]i(|uide  cérébro-spinal  est  inférieure  à  la 
tension  normale  ;  elle  est  de  17  à  12  centimètres.  E.  Fei.ndel. 

208)  La  Réaction  de  Butenko  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien, 

par  PiKiiiiE  liovEHi.  C.-R.  de  la  Soc.  de  Riologie,  t.  LXX,  n"  19,  p.  894,  2  juin  1911. 

11  y  a  quelque  temps,  Butenko  proposait  une  réaction  nouvelle  des  urines, 
qu’il  considérait  comme  spécifique  de  la  paridysie  progressive. 

Boveri  a  essayé  la  réaction  de  Butenko  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  d’in¬ 
dividus  syphilitiques  ou  non  syphilitiques,  dans  le  but  de  chercher,  s  il  était 
possible,  quelques  renseignements  par  cette  réaction. 

Il  a  examiné  quinze  liquides  cé[dialo-rachi(liens,  dont  sept  provenaient 
d’individus  syphilitiques  et  huit  de  sujets  atteints  de  maladies  différentes  (épi¬ 
lepsie,  hydrocéphalie,  tumeur  cérébrale,  intoxication  saturnine,  pellagre). 

La  réaction  a  donné  dans  tous  les  cas  un  résultat  négatif,  de  même  que  dans 
cinq  cas  qu’on  pouvait  considérer  comme  normaux  au  point  de  vue  du  système 
nerveux. 

Bar  conséquent,  la  réaction  de  Butenko  sur  le  liquide  céphalo-rachidi(m  ne 
semble  pas  pouvoir  donner  de  résultats  utilisables  pour  le  diagnostic  de  l’infec¬ 
tion  syphilitique.  E-  I’eindel. 


nerfs  périphériques 

209)  Contribut’on  à  l’Anatomie  pathologique  des  Nerfs  périphériques 
dans  les  Affections  méta-syphilitiques,  par  Steines  (Strasbourg,  cli¬ 
nique  du  professeur  Wollenberg).  Aveh.  fiir  Psychiatrie,  t.  XLIX,  fasc.  3,  p.  668, 
1912(50  pages,  fig.,  hist  ,  bibliog.). 

Etude  des  nerfs  dans  cinq  cas  de  paralysie  générale  et  un  cas  de  tabes.  Comme 
dans  le  système  nerveux  central,  il  y  a  des  lésions  du  tissu  mésodermal.  Pre- 
niièrement,  on  constate  des  processus  d’infiltration  des  capillaires  endo-neu- 
l’aux,  procédant  par  foyers.  Dans  le  cas  de  tabes,  l’infiltrat  se  compose  surtout 


96 


KVUE  NEUROl.or.lCJUE 


(le  lymphocytes  gros  et  petits,  de  quelques  Mastzellen  et  de  rares  cellules  [dasma- 
tiques.  Chez  les  paralytiques,  il  est  constitué  par  des  cellules  plasmatiques 
typiques;  il  y  a  aussi  infiltration  lymphocytique,  mais  surtout  dans  les  gros 
vaisseaux  et  les  reins.  On  trouve  fréquemment  des  formes  de  passage  entre  les 
deux  espèces  de  cellules  sans  qu’on  puisse  décider  si  ce  sont  de  futures  ou  d’an¬ 
ciennes  cellules  plasmatiques  (cellules  filles  plasmatiques  de  Unna,  cellules 
plasmatiques  ly  mphocyloides  de  l’appenheim). 

Ces  vaisseaux  sont  plus  nombreux  que  normalement  sans  qu’on  constate  de 
figures  de  kariokyrièse  ni  de  proliférations  vasculaires. 

Les  gaines  des  vaisseaux,  surtout  périneuraux,  contiennent  des  macrophages 
avec  débris  de  désintégration. 

Les  Mastzellen  existent  dans  l’endo-,  le  péri-  et  l’épinèvre  du  nerf  normal; 
mais  elles  sont  beaucoup  plus  nombreuses  dans  le  tabes  (20  :  6);  dans  la  para¬ 
lysie  elles  siègent  dans  l’espace  périvasculaire.  On  constale  des  inclusions  dans 
les  cellules  de  Schwann.  Les  granulations  sont  plus  fréquentes  qu’à  l’état  nor¬ 
mal,  mais  le  Scbarlacb-R  ne  donne  pas  de  dilférence  avec  la  normale.  Les  cor¬ 
puscules  d’Klzholz  sont  augmentés.  Les  dégénérations  des  nerfs  sont  plus 
étendues. 

On  trouve  quelques  infiltrats  de  la  gaine  péri-  et  épineurale. 

Il  n’existe  aucun  rapport  entre  les  lésions  du  tissu  mésodermal  et  les  lésions 
des  fibres  nerveuses.  M.  ’Crénel. 

2i0)  Sur  la  question  de  la  maladie  de  Raynaud,  par  A. -A.  Soukhoff. 

Moniteur  neurologique  (russe),  1912,  livr.  2. 

L’auteur  pense  que  ce  syndrome  exprime  la  souffrance  générale  du  sys¬ 
tème  nerveux  sous  diverses  influences.  Serge  Soukha.nofp. 


INFECTIONS  et  INTOXICATIONS 

211)  Dysthésies  de  la  Scarlatine  in  Sur  quelques  symptômes,  pré¬ 
tendus  pathognomoniques,  des  Fièvres  éruptives,  [lar  M.  Piîuui.N.Sor;. 
lie  Médecine  de  Aaiicy,  12  juin  1912. /lente  médiciile  de  l’ Ksi,  l.^i  août  1912,  p.  518- 
.524.  Pnris  médical,  lil  août,  p.  ;i09-.'tl2.  Annales  de  Médecine  et  Chirurgie  infantiles, 
1"  septembre,  p.  515-.520. 

Les  sensations  dans  les  extrémités  des  membres,  décrites  comme  un  symp¬ 
tôme  de  la  scarlatine,  sont  des  dysesthésies  (engourdissement,  fourmillements, 
picotements,  impiiétudes  locales,  etc.)  identiques  à  celles  qu’on  peut  rencontrer 
dans  diverses  alîections  du  système  nerveux  et  notamment  au  début  des  névrites 
et  polynévrites.  On  peut  les  voir  aussi  au  cours  d’infections  diverses,  sans 
cependant  constater  ensuite  de  complications  intéressant  le  système  nerveux. 
Il  est  logique  de  penser  que  souvent  dans  la  scarlatine,  comme  en  général  dans 
les  infections,  les  toxines  irritent  les  filets  nerveux  assez  pour  produire  de 
telles  sensations  dysesthésiques,  mais  sans  les  attaquer  assez  pour  aboutir  aux 
lésions  névriliques  typiques  (que  la  scarlatine  provoque,  d’ailleurs,  rarement). 

M.  Perrin. 

212)  De  l’Origine  Intestinale  du  Poison  Éclamptique,  par  M.  Liégois. 

Thèse  de  Lyon,  1911-1912,  108  pages,  Maloine,  éditeur. 

Les  fèces  d’éclamptiques  contiennent  une  toxine;  elle  n’a  été  retrouvée  que 
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dans  les  matières  d’éclamptiques  et  son  action  a  été  étudiée  chez  les  lapins.  Elle 
est  soluble  dans  l’alcool,  thermostabile,  fixée  par  le  charbon  et  retenue  par  les 
matières  colorantes  des  fèces.  Cette  toxine  est  convulsivante  et  n’est  ni  un 
alcaloïde,  ni  une  toxalbumine,  ni  peut-être  un  lipoïde. 

Survienne  au  cours  de  la  grossesse  un  trouble  morbide  favorisant  la  produc¬ 
tion  du  poison,  inhibant  le  rôle  protecteur  de  la  barrière  intestinale,  brusque¬ 
ment  la  toxine  envahit  l’économie,  amène  la  dégénérescence  rapide  des  paren- 
ch3'mes  hépatiques  et  rénaux  et  la  crise  éclamptique  éclate.  Le  médicament 
spécifique  est  le  chloral,  le  meilleur  fixateur  des  toxines  est  le  charbon. 

P.  Rocuaix. 

213)  A  propos  du  traitement  de  l’Éclampsie  puerpérale  par  la  Tré¬ 
panation  :  essai  d’une  nouvelle  Théorie  Nerveuse  de  cette  affec¬ 
tion,  par  R.  DE  Rovis  (de  Reims).  Semaine  médicale,  an  XXXIl,  n“  12,  p.  133, 
20  mars  1912. 

Avec  ces  deux  données  incontestables,  la  donnée  étiologique  de  la  tare  et  la 
donnée  toxique,  on  peut  concevoir  de  la  façon  suivante  la  genèse  de  l’éclampsie  : 
chez  toute  femme  enceinte  existe  un  certain  degré  d’auto-intoxicatioii.  Avec  des 
émonctoires  :  rein,  foie,  peau,  etc.,  d’un  fonctionnement  suflisant,  cette  auto¬ 
intoxication  peut  ne  causer  aucun  accident  grave.  Mais,  si  les  émonctoires  sont 
insuffisants,  l’auto-intoxication  aboutit  à  des  troubles  divers  ;  ptyalisme,  vomis¬ 
sements  incoercibles,  néphrites,  anémies  pernicieuses,  ictères.  Si,  enfin,  l’encé¬ 
phale  est  un  terrain  de  moindre  résistance  par  suite  d’une  hérédité  névropa¬ 
thique  ou  d’une  dégénérescence  somatique  générale  et  grave,  l’éclampsie 
apparaîtra. 

Pour  créer  une  éclampsie,  il  faut  trois  choses  ;  la  tare  cérébrale,  le  poison 
gravidique  et  l’insuffisance  des  organes  chargés  de  désintoxiquer  l’organisme. 
Ces  trois  conditions  peuvent  ne  pas  se  trouver  toujours  réunies,  ni  au  même 
moment  de  la  grossesse,  ni  au  cours  des  différentes  grossesses  d’une  même 
femme.  On  s’explique  donc  sans  peine  les  grandes  variations  qui  s'observent 
dans  l’époiiue  d’apparition  de  l’éclampsic. 

L’éclampsie  étant  une  maladie  tolius  snbslanliœ,  la  trépanation  n’est  forcé¬ 
ment  qu’un  traitement  symptomatique.  Elle  ne  peut  modifier  lo  substratum 
nerveux  (irritabilité  corticale),  et  encore  moins  l’intoxication  gravidique,  ’l'out 
ce  (|u’elle  pourrait  prétendre  faire  serait  d’arrêter  les  convulsions,  et  il  ne 
semble  pas  qu’elle  y  ait  beaucoup  réussi.  Du  reste,  la  ponction  lombaire,  qui 
s’essayait  un  peu  dans  la  môme  voie  que  la  trépanation,  a  complètement  échoué. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  dans  les  conditions  actuelles  de  la  chirurgie,  l’interven¬ 
tion  semble  bénigne  et  il  ne  serait  peut-être  pas  défendu  d’y  recourir  de  nou¬ 
veau.  Mais,  à  lant  faire  que  trépaner,  mieux  vaudrait  s’adresser  au  mode  de 
trépanation  décompressive  recommandé  par  Cushing  ;  la  fenêtre  crânienne  est 
faite  a\i-dessous  du  muscle  temporal,  ce  qui  empêche  la  hernie  cérébrale  et, 
après  guérison,  étoffe  la  perte  de  substance  osseuse.  E.  Fkindel. 

214)  Impaludisme  chronique  avec  Épilepsie,  par  Vicouroux  et  Prince. 

Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  L'i  janvier  1912. 

Les  auteurs  présentent  le  cerveau,  le  foie  et  les  préparations  histologiques 
des  différents  organes  d’un  alcoolique  devenu  dément  ;  avant  la  mort  il  avait 
eu,  pendant  des  attaques  épileptiques  franches,  des  bouffées  hallucinatoires,  et 
plus  tard  une  hémiparésie  droite.  Son  foie  était  cirrhotique  et  adénomateux  et 
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son  crrvcau  présonie  des  lésions  surtout  sous-corlioales  ;  zone  de  sclérose  péri¬ 
vasculaire,  lacunes  de  désintégration.  i'i-  l*’- 

215)  Des  Convulsions  Épileptiformes  au  cours  du  Coma  Diabétique, 

par  11.  .\vKi.iNE.  rithe  de  Lijon,  1911-1912,  70  pages. 

l/auteur  rapporte  vingt  observations  de  crises  convulsives  survenues  au  cours 
de  révolution  du  coma  diahétifiue. 

Les  causes  peuvent  être  rapportées  au  système  nerveux  (hémorragie,  ramol¬ 
lissement,  tumeurs,  cicatrices  et  encéphalites)  ou  bien  à  l’urémie,  enfin  au  dia¬ 
bète  lui-même. 

Avant  d’attribuer  au  diabète  l’origine  des  convulsions,  il  importe  d’éliminer, 
surtout  dans  les  cas  litigieux,  l’encéphalite.  Pour  reconnaître  l’urémie,  les 
procédés  de  choix  sont  les  diverses  épreuves  de  la  perméabilité  rénale,  le  dosage 
des  albumines  du  sang,  la  recherche  de  l’urée  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  . 

Les  convulsions  dues  exclusivement  au  diabète  paraissent  très  rares.  Leur 
existence  n’est  pas  prouvée,  leur  reproduction  n’a  pas  été  obtenue;  leur  déve¬ 
loppement  demande  un  terrain  prédisposé  ;  âge,  alcoolisme,  tare  nerveuse. 

Le  diagnostic  oITre  un  intérêt  capital  pour  le  traitement  ;  le  traitement  alca¬ 
lin  est  formellement  contre-indiqué  chez  un  diabétique  à  convulsions  urémii|ues. 
Il  donne  de  bons  résultats,  s’il  est  précoce,  dans  les  (;as  où  ces  convulsions 
paraissent  dues  à  l’intoxication  diabétique  elle-même,  P.  llociiAix. 

210)  Coma  rapidement  mortel  avec  Crises  Convulsives  subintran tes 

chez  un  Diabétique  absinthique,  par  Kogun  et  Mazkl.  Soc.  mèd.  des  lloj). 

de  Lyon,  21  novembre  I9H.  Lyon  médical,  il  décembre  1911. 

Autopsie  négative  :  aucune  lésion  organique  encéphalique  accusée;  il  n’y  a 
pas  d’urémie  concotnitante  ni  d’acétonémie.  L’intoxication  diabétique  semble 
seule  en  jeu  pour  causer  le  coma.  Les  convulsions  surajoutées  au  coma  résultent 
du  terrain  prédisposé  par  l’absinlhe  sur  lequel  évoluait  le  diabète. 

P.  UociiAix. 

217)  Apropos  d’un  cas  de  Tétanos  de  Rose,  par  CAUssAUEet  .Iacouot. /IrrMc 
médicale  de  l' Esl,  1"  août  1912,  405  à  472. 

Observation  (avecune  ligure)  de  tétanos  céphalique  avec  paralysie  faciale  consé¬ 
cutif  il  des  coups  sur  le  nez,  les  paupières  et  les  régions  orbito-nasales,  chez  un 
homme  de  36  ans.  L’affection  a  débuté  dés  le  lendemain  du  traumatisme  par 
une  paralysie  faciale  supérieure  droite,  devenue  totale  sept  jours  après,  en 
même  lem|)s  qu’ap[)araissaient  le  trismus  et  la  contracture  du  coté  opposé.  Le 
dixième  et  le  onzième  jour,  à  la  période  d'acmé,  on  a  pu  constater,  en  outre, 
des  phénomènes  sensitifs  dans  la  sphère  du  trijumeau.  Sérothérapie  antitéta¬ 
nique,  lavements,  purgatifs.  Le  vingt-deuxième  jour,  les  symptômes  s’atténuent, 
la  paralysie  et  la  contracture  diminuent.  Mais  un  érysipèle  survient  qui  dure 
du  vingt-deuxième  au  vingt-neuvième  jour.  A  ce  moment  le  malade  mastique 
normalement;  il  persiste  une  légère  parésie  faciale  droite  et  de  la  contracture 
faciale  gauche.  Le  quarantième  jour,  il  n’existait  plus  aucune  paralysie,  mais 
celle  hémiconlraclure  faciale  n’avait  pas  complètement  disparu. 

La  paralysie  du  facial  supérieur  observée  dés  le  lendemain  du  trauma  doit 
être  rattachée  4  celui-ci,  alors  que  la  paralysie  du  facial  inférieur  contempo¬ 
raine  du  trismus  est  liée  4  l'infcclion  tétanique.  Il  est  intéressant  de  noter 
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les  troubles  sensitifs  (zones  J’anesthésie  au  niveau  Je  l’arcaJe  sourcilière  et  au 
niveau  Je  la  branche  montante  Ju  maxillaire).  L’érysipèle  n’a  pas  eu  J’influence 
sur  le  tétanos  et  a  lui-mèrne  évolué  rapiJement. 

Une  revue  Jes  faits  et  Jes  théories  amènent  enfin  les  auteurs  à  conclure  que 
l’origine  Je  la  paralysie  faciale  Jans  les  cas  Je  tétanos  Je  Rose  n’est  pas  éluci- 
Jée.  M.  Perrin. 


218)  Diphtérie  spasmogëne  type  Tétanos  sans  extériorisation  mem¬ 
braneuse,  par  Kmii.e  Ritot  et  Pikhhe  Mauriac  (Je  RorJeaux),  Gazette  des  Hô¬ 
pitaux,  an  L.XXXV,  p.  755,  2  mai  1912. 

Homme  Je  06  ans  ;  Ju  18  octobre  au  6  novembre  ont  évolué  tous  les  signes 
d’un  tétanos  intense  :  trismus,  crises  convulsives  (72  par  24  heures)  avec  opis- 
thotonos,  fièvre,  etc.;  rien  n’y  manque,  même  pas  la  porte  J’entrée  de  l’infec¬ 
tion,  que  l’on  peut  trouver  Jans  la  blessure  qu’il  se  fit  au  pied,  quinze  jours 
avant  l’éclosion  Jes  acclJents.  PenJant  cette  périoJe,  le  sérum  antitétanique,  le 
chloral  à  hautes  doses,  la  morphine  échouent  complètement. 

Le  6  novembre,  le  malade  entre  à  l’hôpital.  L’état  est  grave,  la  contracture 
généralisée  et  intense,  de  la  lièvre,  les  urines  rares,  le  délire  marque,  l’alimen¬ 
tation  impossible.  L’ensemencement  Jes  produits  Ju  raclage  Ju  nez  et  de  la 
bouche  décèle  le  bacille  Je  Lôffler.  A  l’exclusion  Je  tout  autre  médicament,  on 
prescrit  des  injections  Je  sérum  de  Roux.  Dès  la  deuxième  piqûre  les  crises 
s’espacent,  la  contracture  diminue  progressivement,  les  urines  augmentent  et, 
après  six  injections,  le  22  novembre  1911,  le  malade  sort  guéri. 

De  toutes  les  observations  sur  lesquelles  les  auteurs  se  sont  appuyés  pour 
établir  la  diphtérie  spasmogéne,  celle-ci  tient  certainement  le  premier  rang. 
Plus  que  toute  autre,  elle  leur  permet  d’affirmer  qu’il  existe  une  variété  d’acci¬ 
dents  spasmodiques  qu’aucune  toxi-infection  ou  lésion  anatomique  ne  peut 
expliquer;  ils  évoluent  chez  Jes  porteurs  Je  bacilles  diphtériques,  très  souvent 
sans  fausses  membranes,  et  ne  sont  influencés  ni  par  les  calmants,  ni  par  le 
sérum  antitétanique  ;  l’administration  Ju  sérum  Je  Roux,  seule,  les  dissipe 
merveilleusement  en  même  temps  que  les  bacilles  Je  Lôffler  disparaissent. 

E.  Feindel. 


219)  La  Pellagre  dans  ses  rapports  avec  la  Neurologie  et  la  Psychia¬ 
trie,  par  Revkuliîy-R.  'Iucker  (Je  RichmonJ|.  American  Journal  of  the  medical 
Sciences,  vol,  CXLIII,  n»3,  p.  3:}2-3;f9  mars,  1912. 

L’auteur  décrit  les  symptômes  neurologiques  et  les  altérations  psychiques  Je 
la  pellagre;  il  attire  l’attention  sur  le  danger  social  que  présente  l’extension  Je 
la  maladie  Jans  l’Amérique  Ju  Nord.  'I’homa. 


220)  Hyperchromie  généralisée  avec  Achromie  associée.  Lèpre 
blanche  et  mélanique  à  type  «  pie  »,  par  .Iran  Anglada  (Je  Montpellier). 
Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXV,  n"  2,  p.  140-152,  mars-avril 
1912. 

Documents  figurés  fort  intéressants  donnant,  chez  un  vieillard,  dont  l’état 
général  est  satisfaisant,  l’impression  d’une  mélanodermie  associée  à  Ju  vitiligo 
pour  réaliser  un  curieux  tégument  i  pie  ».  E.  Eeiniiul. 
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221  )  La  Cyanose  tardive  avec  Splénomégalie  et  Hyperglobulie. 
(Érythémie,  Polycythémie,  maladie  de  Vaquez).  Nouvelle  obser¬ 
vation  avec  Douleurs  Ërythromélalgiques  chez  une  malade  at¬ 
teinte  de  Néphrite  chronique,  par  .).  Castaigne  et  J.  IIkitz.  Journal 
médical  français,  l.'j  décembre  1!)1 1 . 

On  doit  donc  retenir  de  ce  travail  qu’il  existe  un  sj-iidrome  morbide  carac¬ 
térisé,  au  point  de  vue  hématologique,  par  une  augmentation  des  globules 
rouges,  et  une  réaction  nouvelle  du  sang,  au  point  de  vue  clinique;  il  se 
traduit  par  une  cvanose  (]ni  apparaît  tardivement,  par  utie  splénomégalie  plus 
ou  moins  considôral)Ie,  par  rérjtbrornélalgie  et  par  une  série  de  symptômes 
liés  à  la  congestion  des  dilVérents  organes. 

Celle  affection  semble  être  la  dépendance  de  la  reviviscence  de  la  moelle  des 
os,  et  si  elle  reste  mal  connue  encore  au  point  de  vue  pathogénique,  elle  semble 
facile  à  reconnaître.  C.  F. 

222)  Le  Morphinisme  sous  ses  aspects  les  moins  connus,  parC  -C  Wno- 
I.EV  (l’iltsburg).  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LVlIl,n"2‘i, 
p.  18.').“>,  l.^juin  1!H2. 

L’auteur  considère  notamment  le  morphinomane  au  point  de  vue  de  ses  tares 
psychiques  antérieures,  souvent  beaucoup  moins  évidentes  que  chez  l’alcoolique. 
Il  recherche  les  raisons'de  la  résistance  des  morphinomanes  aux  toxi<]ues  en 
général.  Tiioma. 

223;  Œdème  aigu  angioneurotique  au  cours  du  Rhumatisme  Blen¬ 
norragique,  par  (;A),(,AVAiiniN  et  Dei.achanai.  (de  Lyon).  Presse  médicale,  n"  iO, 
p.  104,  3  février  1912. 

11  s’agit  d’un  cas  d’œdéme  aigu,  et  cet  œdème  doit  être  attribué  à  l’infection 
générale  [lar  le  gonocoque;  le  fait  remarquable  est  ipie,  lorsque  l’ouléme  attei¬ 
gnait  une  partie  latérale  et  symétrique,  il  se  limitait  à  la  ligne  médiane  et  ne 
se  développait  (|ue  d’un  côté;  le  fait  a  été  constaté  à  la  lèvre  supérieure,  à  la 
lèvre  inférieure  et  aussi  à  la  langue.  10.  K. 

22  i)  Comparaison  entre  le  pouvoir  immunisant  et  antirabique  du 
Sérum  des  animaux  immunisés  avec  le  vaccin  Pasteur  et  le  Sé¬ 
rum  des  animaux  immunisés  avec  le  vaccin  Fermi,  par  Khancesco 
Makhas.  Archivio  di  Furmacohxjia  siterimenlale  e  Scienze  affini,  an  X,  i».  55.3-.'i01, 
ilécembre  iOH , 

D’après  les  expériences  mentionnées  et  les  tableaux  que  donne  l’auteur,  la 
supériorité  du  vaccin  l'ertni  sur  le  vaccin  Pasteur  est  indiscutablement  très 
accusée.  F.  Deleni. 


225)  La  Tuberculose  Maladie  Nerveuse,  par  I’ikhre  Donnieh.  C.-/{.  de  la 
Soc.  de  IHoloyie,  t.  LXXI,  n»  2.5,  p.  72-75,  14  juillet  1911 . 

Le  tuberculeux  est  celui  ipii  ne  diyère  plus  le  bacille.  L’auteur  expose  sa  façon 
de  comprendre  et  de  traiter  cette  dyspepsie  nerveuse.  E.  F. 
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GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

22(i)  Aménorrhée  récente.  Masculinisme  régressif,  par  Paul  Dalchk. 
Hall,  et  Mhn.  delà  Soc.  méd.  des  Ilàji.  de  Paris,  an  XXVIII,  n"  dO,  p  303.  2d  mars 
1012. 

L’observation  concerne  une  jeune  femme  de  28  ans,  entrée  dans  le  service  de 
M.  Dalcbé  pour  un  état  assez  singulier.  Sur  un  corps  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  extérieurs  de  la  sexualité  féminine  (seins,  taille,  bassin,  direction  oblique 
des  fémurs,  etc.),  elle  portait  une  tête  masculine  (face  et  traits  de  jeune  homme) 
avec  une  paire  de  moustaches  et  un  collier  de  barbe.  Kt,  point  tout  à  fait  parti¬ 
culier,  cette  apparence  datait  seulement  de  cinq  ans;  à  l’âge  de  28  ans,  les  règles, 
jusqu’alors  normales,  s’étaient  supprimées  après  une  fausse  couche  et  la  barbe 
commença  à  pousser. 

Ce  cas  rappelle  de  très  près  une  observation  de  M.  .\pert;  comme  dans  celle- 
ci,  l’utérus  est  petit,  les  organes  génitaux  externes  sont  sans  anomalies,  il 
n’existe  pas  d’hypertrophie  thyroïdienne  et  la  barbe  a  poussé  en  même  temps 
que  les  règles  disparaissaient  après  un  accouchement.  Il  n’existe  pas  d’ailleurs, 
ici,  l’adipose  très  prononcée  signalée  dans  la  plupart  des  cas  de  M.  Aperl. 

M.  Apeiit.  —  Les  tumeurs  surrénales  développées  aux  dépens  de  la  portion 
corticale  de  cette  glande  se  traduisent  par  le  syndrome  d’hirsutisme  composé  de 
trois  éléments  :  hypcrtrichose,  adiposité,  troubles  sexuels.  Ce  syndrome  varie, 
du  reste,  selon  l’âge  du  début  du  mal,  et  il  est  surtout  caractérisé  quand  l’affec¬ 
tion  remonte  à  la  vie  fœtale  ou  â  l’enfance  ;  les  troubles  sexuels  prennent  alors 
la  forme  du  pseudo-hermaphrodisme,  ou  de  puberté  précoce  survenant  dès  la 
petite  enfance.  Quand  le  début  est  tardif,  l’apparition  d’un  collier  de  barbe  et 
de  moustaches  coïncide  avec  l’arrêt  des  règles  et  l’involution  de  l’utérus  et  des 
ovaires. 

Tout  récemment  C.lynn  a  confirmé  ces  vues  et  fourni  des  observations  nou¬ 
velles. 

Il  existe  donc,  à  l’heure  actuelle,  un  nombre  suffisant  de  faits  pour  démontrer 
que  le  rnasculisme  et  Thypertrichose  acquise  peuvent  être  sous  la  dépendance 
de  lésions  hyperplasiques  des  capsules  surrénales  ;  l’byperplasle  surrénale 
semble  entraîner  Thypoplasio  ovarienne  ;  Thypertrichose  intense  à  développe¬ 
ment  rapide  est  particulièrement  fonction  de  l’hyperactivité  cortico-surrénale. 

L’obésité  est  notée  dans  la  plupart  des  observations  d’adénomes  corticaux  de 
la  surrénale;  mais,  si  dans  certains  cas  elle  est  vèritablemcnl  énorme,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  qu’elle  manque  quelquefois. 

Pour  ce  qui  est  de  l’absence  des  symptômes  classiques  des  lésions  surrénales 
chez  les  malades  atteints  d’hirsutisme,  il  faut  noter  expressément  que  la  pigmen¬ 
tation  et  l’asthénie  relèvent  des  lésions  de  la  portion  médullaire  qui  sécrète 
l’adrénaline.  Ces  troubles  manquent  quand  la  portion  corticale  est  seule  en 
cause.  lî.  Fei.xdel. 

227)  Sur  un  cas  d’ Agénésie  du  Système  Hypophysaire  accessoire 
avec  Hypophyse  cérébrale  intègre  et  Gigantisme  Acromégalique 
avec  Infantilisme  sexuel.  Contribution  à  la  Physiologie  de  l’Hypo¬ 
physe  et  du  Tissu  Hypophysaire,  par  C.  Sotti  et  U.  Sahteschi.  Arch. 
italiennes  de  Biologie,  t.  L\T1,  p.  22-30,  paru  le  12  juin  1012. 

11  s’agit  ici  d’un  cas  de  gigantisme  acromégalique  dans  lequel  on  n’a  pas 
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trouvé  d'altérations  de  l’hjpoplijse  cérébrale;  d’autre  part,  les  recherches  les 
plus  minutieuses  n’ont  pu  découvrir  ni  hypophyse  pharyngienne,  ni  d’autre 
résidu  liypophjsaii'e.  I.e  cas  actuel  d’acromégalie  avec  hypophyse  intacte  et 
système  hypophysaire  accessoire  absent,  se  présente  comme  contre-partie  du  cas 
d'’acromégalie  d’Urdheirn  (hy|)ophyse  intacte,  néoplasme  d’un  résidu  liypophy- 
saire).  Ils  ne  s’opposent  ni  l’un  ni  l’autre  à  la  doctrine  hypophysaire  de  l’acro¬ 
mégalie,  mais  au  contraire  la  confirment.  Malgré  l’intégrité  macroscopique  et 
microscopique  de  l’hypophyse,  le  système  hypophysaire  se  trouve  altéré  dans 
sa  fonction  dans  les  deux  cas,  ici  par  déficit  des  formations  accessoires,  là  par 
néoplasie  de  celles-ci. 

^'oici  d’ailleurs  les  conclusions  que  les  auteurs  tirent  de  leur  étude  :  1"  dans 
ce  cas,  le  syndrome  acroniégalique  est  intervenu  tardivement,  s’associant  au 
gigantisme;  2"  le  syndrome  est  soutenu  par  une  altération  primitive,  suivant 
toute  probabilité  congénitale,  du  système  hy|)ophysairc,  et  plus  précisément  du 
système  iiypophysaire  accessoire;  3°  rinfantilisme  sexuel  démontre  une  corré¬ 
lation  fonctionnelle  entre  le  système  hypophysaire  et  les  organes  sexuels  ;  4"  ce 
fait  vient  confirmer  la  théorie  hypophysaire  de  l’acromégalie  ;  le  défaut  de  déve¬ 
loppement  a  été  suivi,  selon  toute  probahililé,  d’un  défaut  de  fonction  par 
rapport,  non  seuh;ment  à  l’agénésie  du  système  hypophysaire  accessoire,  mais 
peut  être  aussi  à  celle  du  système  hypophysaire  cérébral. 

F.  Dkle.m. 

228)  Action  physiologique  du  Corps  Jaune  et  de  la  Glande  Pinéale, 

par  IsAAc  Orr  et  .Ioun-C.  Scott  (de  Philadelphie).  Motilhlij Cyclopedia  and  medical 
liulletin,  vol.  .W,  n"  4,  p.  207,  avril  1912. 

Les  auteurs  décrivent  leurs  expériences;  le  corps  ja:une  provoque  la  glyco¬ 
surie,  des  contractions  utérines  et  des  contractions  intestinales. 

Les  extraits  de  glande  pinéale  n’ont  pas  d'iniluence  sur  la  rapidité  du  pouls, 
mais  relèvent  quelque  peu  la  tension  artérielle;  ils  provoquent  la  diurèse,  ren¬ 
forcent  les  contractions  intestinales  et  utérines;  ils  dilatent  légèrement  la 
[lupillc  et  déterminent  la  glycosurie.  Thoma. 

229)  Tumeurs  de  la  Glande  Pinéale.  Le  Syndrome  Pinéal  avec  rela¬ 
tion  d’un  cas  de  Tératome  de  la  Pinéale  et  un  résumé  de  tous  les 
cas  de  Tumeurs  Pinéales  publiés,  par  Pearo;  IIailey  et  Smith  Kly 
.Ikm.ieke  (de  New-'V’ork).  Archives  of  Internai  Medicine,  vol.  VIlI,  p.  831-880, 
décembre  1911. 

Les  tumeurs  de  la  glande  pinéale  sont  rares  et  leurs  symptômes  sont  souvent 
vagues.  Comme  les  tumeurs  de  l’hypophyse,  les  tumeurs  de  l’épiphyse  donnent 
lieu  aux  symptômes  généraux  des  tumeurs  cérébrales,  avec  certains  signes  de 
localisation  et  des  troubles  caractéristiques  de  la  nutrition.  Lorsque  ces  deux 
derniers  genres  de  phénomènes  coexistent,  à  savoir  :  les  phénomènes  neurolo¬ 
giques  et  les  troubles  du  métabolisme,  le  diagnostic  de  lésion  pinéale  et 
l’intervention  opératoire  dans  le  cas  de  tumeur  de  la  glande  devient  une  possi¬ 
bilité. 

On  sait  que  la  glande  pinéale  est  un  organe  de  fonction  embryonnaire  qui 
subit  l’involutiou  dès  les  premières  années  de  la  vie;  ceci  fait  de  la  glande 
pinéale  un  siège  d’élection  pour  les  tératomes.  Les  tumeurs  de  l’épiphyse 
augmentent  la  pression  intracrânienne;  leurs  symptômes  généraux  sont  donc 
ceux  de  l’hydrocéphalie  (céphalée,  œdème  de  la  papille,  somnolence,  etc,)  ;  elles 
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compt’imedl  à  peu  prés  inévilablemont  les  tubercules  quadrijumeaux,  d’où 
signes  pupillaires,  nystagmus,  paralysie  conjuguée  de  mouvements  des  globes 
oculaires;  ces  tumeurs  peuvent  aussi  comprimer  les  pédoncules  cérébelleux 
supérieurs  d’où  vertiges,  asynergie  cérébelleuse,  ataxie,  enlin  on  peut  noter 
aussi  la  [)olyurie  et  la  glycosurie. 

Les  phénomènes  métaboliques  sont  de  trois  ordres  et  ils  concernent  l’adipose, 
la  maturité  sexuelle  précoce  et  la  cachexie. 

L’adipose  semble  plutôt  conditionnée  par  la  perturbation  de  la  fonction  de 
l’hypophyse  par  compression  que  par  effet  du  trouble  pinéal  lui-même. 

La  maturité  sexuelle  précoce  se  manifeste  par  te  volume  du  pénis,  la  pilosité 
exagérée  des  organes  génitaux  et  du  corps,  par  des  changements  du  timbre  de 
voix,  etc.  A  cet  égard  il  faut  rappeler  l’intéressant  travail  de  M.  l'ellizzi  (de 
Lise)  sur  la  macrogénitosomie  précoce  (Revue  nettroluijique,  30  juillet  1911, 
page  110).  Dans  le  cas  de  MM.  Bailey  et  Jellife,  il  n’y  avait  pas  d’exagération  du 
volume  des  organes  génitaux,  mais  la  voix  était  changée  et  l’enfant,  âgé  de 
12  ans,  commençait  à  avoir  de  la  barbe  au  menton. 

En  ce  ijui  concerne  la  cachexie,  elle  est  au  moins  aussi  difficile  à  interpréter 
que  l’adipose  et  la  maturité  sexuelle  précoce;  on  ne  saurait  dire  si  elle  est  un 
effet  de  l’hydrocéphalie  ou  de  la  tumeur  elle-même. 

L’observation  des  auteurs,  qui  concerne  un  cas  de  tératome  de  la  glande 
pinéale  (avec  autopsie  et  étude  anatomique)  s’ajoute  aux  59  cas  publiés 
jusqu’à  ce  jour.  Tuoma. 

23b)  Syndromes  Pluriglandulaires,  délimitation  des  Syndromes 

d’insuffisance  et  d’Hyperfonctionnement  Pluriglandulaires,  par 

IlENni  Li.aude  et  IL  Gougemüt.  Gazette  des  Hôpitaux,  an  LXXXV,  n”‘  57  et  00, 

p.  849  et  897,  16  et  23  mai  1912. 

Sous  le  nom  d’insuffisance  pluriglandulaire  endocrinienne  il  faut,  disaient  les 
auteurs  en  1907,  comprendre  tous  les  syndromes  cliniques  dus  à  l’insuffisance 
associée  de  plusieurs  glandes  à  sécrétion  internes  ou  endocrines  :  thyroïde, 
testicule,  surrénales,  hypophyse,  etc. 

Malgré  la  date  récente  de  leur  individualisation,  les  syndromes  pluriglandu¬ 
laires  ont  acquis  en  clinique  une  place  importante;  les  observations  s’en  multi¬ 
plient;  les  variétés  en  apparaissent  de  plus  en  plus  nombreuses  témoignant  de 
l’importance  pratique  grandissante  de  cette  conception  nouvelle.  Aussi,  en  dépit 
des  oppositions  qui  ont  pu  se  produire,  la  conception  des  symptômes  compte- 
t-elle  un  nombre  croissant  de  partisans. 

MM.  Llaude  et  Gougerot  passent  en  revue  nombre  des  faits  publiés  récemment 
ou  plus  anciennement;  leur  étude  critique  les  fait  rentrer  dans  le  cadre  des 
syndromes  pluriglandulaires;  il  en  est  ainsi  notamment  pour  l’infantilisme 
réversif  à  propos  duquel  les  idées  de  Cordicr  et  Rebattu  sont  discutées.  Los  idées 
de  Roussy  sur  d’autres  points  sont  égalenrent  réfutées. 

Le  fait  de  lésions  glandulaires  coexistantes  n’étant  pas  discutable,  reste  à 
l’interpréter;  alors  on  se  trouve  pris  entre  deux  tendances.  MM.  Claude  et  Gou¬ 
gerot  voudraient  classer  les  syndromes  pluriglandulaires  avec  des  critériums 
surtout  cliniques;  pour  eux,  bien  entendu,  l’autopsie  n’est  pas  une  preuve  négli¬ 
geable,  mais  elle  ne  doit  être  qu’une  confirmation  de  la  clinique. 

D’autres  se  contenteraient  des  preuves  données  par  l’autopsie  ;  ils  admettraient 
parmi  les  affections  pluriglandulaires  tous  les  cas  où  l’autopsie  révéle  des 
lésions  pluriglandulaires,  même  quand  ces  lésions  sont  restées  cliniquement 
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lalenles.  Ceci  est  de  mauvaise  pi-ali(iue;  on  risque,  en  agissant  ainsi,  de  classer 
dans  le  cliapitre  des  syndromes  pluriglandulaircs  des  lésions  anciennes  insigni¬ 
fiantes,  des  lésions  secondaires  terminales  récentes,  des  lésions  agoniques  ou 
cadavériques,  des  lésions  dues  à  des  artifices  de  préparations  histologiques. 

Certes  on  peut  objecter  (|ue  si  la  deuxième  tendance  est  trop  compréhensive, 
la  première  est  trop  restrictive,  méconnaissant  des  altérations  glandulaires 
réelles,  mais  trop  minimes  pour  avoir  une  expression  symplomatiijue  appré¬ 
ciable  par  nos  méthodes  cliniques  actuelles. 

.Mais  au  moins  la  première  tendance,  qui  s’appuie  avant  tout  sur  la  clinique, 
est  plus  prudente;  elle  n’admet  que  des  faits  certains  ou  tout  au  moins  compor¬ 
tant  le  môme  degré  de  certitude  que  les  autres  acquisitions  en  pathologie  endo¬ 
crinienne. 

.Vu  contraire,  la  deuxième  tendance,  qui  croit  suffisantes  les  données  nécrop¬ 
siques,  n’apporte  (|ue  des  hypothèses  probables  ou  possibles,  mais  non  démon¬ 
trées.  (,e  sont  des  faits  d’attente;  certains  rentreront  dans  le  groupe  des  syn¬ 
dromes  pluriglandulaires,  mais  beaucoup,  mieux  interprétés,  seront  plus  lard 
classés  dans  d’autres  chapitres.  I,es  auteurs  n’hésitent  donc  pas  à  répéter 
que  la  nécessité  s’impose  de  distinguer  actuellement  trois  catégories  de  faits  : 
1"  faits  certains,  2”  faits  |)robables,  3"  faits  hypothétiques  d’attente,  non  démon¬ 
trés;  c’est  dans  cet  état  d’esprit  qu’ils  ont  tenté  de  délimiter  les  syndromes 
pluriglandulaires;  leur  importance  est  désormais  démontrée;  un  chapitre 
nouveau  doit  être  ouvert  dans  les  traités  après  l’élude  des  alfections  et  des 
lésions  de  chaque  glande  :  ce  sera  le  chapitre  des  syndromes  pluriglandulaires. 

M.  Keindri.. 

231)  Quelques  Accidents  généraux  de  la  Vie  Génitale  de  la  femme. 

Leurs  rapports  avec  les  Dystrophies  polyglandulaires.  Patho¬ 
génie.  Traitement,  par  I’aui,  Dai.cué.  GuzelU  des  Hôpitaux,  an  h.VXXV 

n"-  47-4.S.  |>  (isy  et  70.'i,  23  et  25  avril  1!)12. 

,  1/uuteur  s’occupe  de  quelques  manifestations  et  accidents  considérés  comme 
des  complications  de  l’insullisance  des  glandes  génitales  de  la  femme,  de  la  dys¬ 
trophie  ovarienne,  ou  dysovarie. 

Il  s’agit  de  linéiques  syndromes  pou  étudiés  à  ce  point  de  vue,  et  mal  connus 
quant  à  leu r  pathogènie  ;  l’insullisance  ovarienne  n’est  d’ailleurs  pas  seule  en 
cause  dans  la  genèse  de  ces  accidents,  plusieurs  glandes  endocrines  y  partici¬ 
pent,  et  il  s’agit  en  réalité  de  troubles  polyglandulaires  :  céphalée,  vertiges, 
angine  de  poitrine,  tétanie,  maladie  de  Itaynaud,  obésité,  etc.,  sont  parmi  les 
plus  fréquents  de  ces  troubles.  E.  Fei.xukl. 

232)  Sur  un  cas  clinique  de  Syndrome  pluriglandulaire,  par  Gaétan 
Dicomato.  Tlihe  de  Pavix,  n”  117,  Itlll  (40  pages).  Noblel,  édit.,  Paris. 

L’auteur  décrit  avec  détail  un  cas  de  syndrome  glandulaire  survenu  à  la  suite 
d’une  petite  opération  chirurgicale  ayant  fort  impressionné  le  sujet.  11  conclut 
que  plusieurs  glandes  endocrines  peuvent  être  simultanément  troublées  dans 
leur  étal  fonctionnel  et  physique  et  que,  dans  un  même  organisme,  certaines 
glandes  endocrities  peuvent  être  en  hyperfonclionnement  (corps  thyroïde), 
d’autres  en  hypofonctionnement  (testicules).  Il  arrive  môme  que  dans  certaines 
glandes  endocrines  on  peut  constater  la  coexistence  d’hyper  et  d’hypofonction¬ 
nement  (corps  thyroïde). 

11  n’est  pas  toujours  possible,  par  la  clinique,  d’établir  des  relations  entre 
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tels  phénomènes  morbides  et  la  souffrance  de  telle  ou  telle  glande  endocrine.  Il 
faut  ranger,  parmi  les  causes  intervenant  dans  la  genèse  des  syndromes  pluri- 
glandulaires,  les  émotions  psychiques  violentes.  E.  E. 

233)  Note  statistique  sur  les  six  cas  de  Kystes  hydatiques  des  Cap¬ 
sules  Surrénales  qui  ont  été  rapportés  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  par  Nicaise.  liiiH.  de  l’Aesoc.  franc,  d' Urologie,  1911. 

Sur  un  nombre  d’observations  de  kystes  bydatiques  que  l’on  peut  qualifier  de 
considérable,  l’auteur  n’en  a  rencontré  que  six  ayant  trait  à  la  localisation  de 
l’écliinocoque  dans  les  capsules  surrénales,  une  rédigée  en  français,  une  en 
italien,  une  en  anglais  et  trois  en  allemand,  dont  un  cas  allemand,  un  cas  suisse 
et  un  cas  russe.  Ces  six  cas  sont  ceux  de  Perrin  (1853),  de  Risdon  lîennett 
(1803),  de  lluber  (1868),  de  Tcutscblaender  (1907),  d’Elenevsky  (1907)  et  de 
Pacinotti  (1908). 

Dans  tous  ces  cas  il  s’agit  de  trouvailles  d’autopsie. 

11  n’y  a  que  le  cas  de  lluber  où  on  ait  noté  des  symptômes  d’insuffisance  sur¬ 
rénale.  Dans  tous  les  autres  cas  l’affection  passa  inaperçue  et  la  suppression 
physiologique  de  la  glande  ne  parut  pas  causer  grand  dommage  à  l’organisme. 
Pourtant  plusieurs  de  ces  malades  durent  porter  leur  tumeur  parasitaire  pen¬ 
dant  do  longues  années,  notamment  celui  de  Pacinotti  dont  le  kyste  était  telle¬ 
ment  calcifié  qu’on  eut  le  plus  grand  mal  à  l’inciser. 

Les  six  cas  trouvés  dans  la  littérature  médicale  relèvent  de  l’échinococcose 
primitive.  E.  Fkindel. 

234)  Choléra  et  Hyposurrénalisme.  L’Adrénaline  et  la  Paragangline 
’V’assale  dans  le  traitement  des  Gastro-entérites  à  bacille  virgule, 

par  P.  PiovKSANA.  Gazetla  degli  Ospcdali  e  dclle  Cliniche,  an  X.X.XIII,  n'’03,  p.  637, 
26  mai  1912.  '' 

L’auteur  relève  les  signes  de  l’insuffisance  surrénale  dans  le  choléra  et  il 
indique  que  l’opothérapie  surrénalienne  donne  d’excellents  effets  dans  cette 
infection.  F.  Deleni. 
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233)  Dystrophie  ostéo-musculaire  avec  Nanisme  (Rachitisme  tardif, 
Amyotrophie  et  impotence  musculaire.  Obésité  et  retard  des 
fonctions  génitales),  par  Hutinel  et  P.  IIarvier.  Arch.  de  méd.  des  enfants, 
juin  1912,  n“  6,  p.  401  (3  figures,  1  observ.), 

11  s’agirait  d’une  nouvelle  espécemorbide  familiale,  fondée  sursixobservations 
dont  l’une  a  fait  l’objet  d’une  leçon  clinii|ue  déjà  publiée.  .\  cette  observation  il 
faut  rattacher  les  cas  de  Hutinel  et  Auscher  et  de  Variot.  Ce  syndrome,  qui 
appartiendrait  plutôt  à  l’adolescence,  se  caractérise  par  des  lésions  rachitiques 
plus  ou  moins  localisées  (genu  valgum)  et  une  amyotrophie,  dissimulée 
derrière  l’adipose.  Cette  amyotrophie  est  dilïuse,  quoique  [u-édominante  dans 
certains  cas  aux  membres  inférieurs.  L’arrêt  de  la  croissance  fait  supposer 
l’hypofonctionnement  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  llagenbach  et  Ring  ont 
décrit  une  myopathie  particulière  au  rachitisme.  P.  Lo.nüe, 
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230)  Un  cas  de  Dextrocardie,  par  Vassii.ksco-I’oi'Esco,  Bull,  de  la  Soc.  dea 
Sciences  médicales  de  Bucarest,  1!)09-1‘.)10. 

Un  cas  net  de  dextrocardie  sans  inversion  d’autres  viseères, 

G.  I’arhon. 

237)  Du  Gynandromorphisme  chez  les  animaux  et  chez  l’homme,  par 

E.-W.  Ehixone.  Bevue  (russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expé¬ 
rimentale,  n"  i,  avril  1912. 

L’auteur  cite  un  cas  de  ce  genre  ;  il  s’agit  d’un  soldat  qui  possédait  la 
mentalité  d’une  femme  et  se  conduisait  en  femme. 

SlîlUJE  SoüKHANOKK. 

238)  Un  cas  de  Mongolisme  infantile,  par  Mahckl  Mautkau.  Arch.  de  méd. 

des  enfants,  mai  1912,  n“  5,  [i.  309  (4  ligures). 

Faciès  t3’pi<|ue  :  œil  bridé  avec  épicanthus,  bouche  ouverte,  face  boulTie; 
retard  de  développement  (poids,  taille,  dentition,  marche,  parole,  ete  ).  Le  teint 
n’est  pas  jaune,  mais  il  existe  du  livedo  annularis.  Il  n’y  a  pas  de  bracbyeé- 
phalie.  Léger  rachitisme.  Chagrin  et  privations  de  la  mère  pendant  sa  grossesse. 
Diagnostic  avec  rnjxœdéme.  1’.  Londe. 


NÉVROSES 

239)  Les  Symptômes  Mentaux  associés  aux  Mouvements  Choréi- 
formes,  i)ar  Eo.  Mapotheu.  The  Journal  of  mental  Science,  octobre  1911, 
vol.  LVll,  n”  239,  p.  040. 

Les  diverses  chorées,  chorée  de  Sydenham,  de  Huntington,  cliorée  sénile, 
chorée  hystérique  et  même  les  chorées  dues  ii  des  lésions  cérébrales  organiques, 
s’accompagnent  presque  toujours  de  symptômes- mentaux.  Mapother  étudie  sur¬ 
tout  ceux  (|ui  surviennent  au  cours  de  la  chorée  de  Sydenham  et  de  la  chorée 
de  Huntington. 

Au  cours  do  la  maladie  de  Sydenham  on  peut  distinguer  trois  types  de  cas 
suivant  la  gravité  des  symptômes.  Même  dans  les  chorées  très  légères  on  peut 
remarquer  une  agitabilité  assez  prononcée,  un  défaut  d’attention  ou  une  étnoti- 
vité  exceptionnelle.  Souvent  l’enfant  devient  irritable,  intraitable,  parfois  seu¬ 
lement  sentimental.  Ces  signes  apparaissent  surtout  au  cours  île  la  période 
prodromique  ;  ils  persistent  h  la  période  d’état  et  souvent  un  certain  degré  de 
confusion  mentale  se  surajoute,  sans  désorientation  ni  hallucinations.  Des 
symptômes  mentaux  aussi  légers  disparaissent  graduellement,  mais  complète¬ 
ment  et  ne  laissent  aucune  trace. 

Les  sytnptômes  mentaux  graves  sont  relativement  fréquents  chez  les  jeunes 
femmes,  plus  rares  chez  les  enfants  et  exceptionnels  chez  les  jeunes  gens.  Chez 
les  jeunes  femmes,  c’est  surtout  au  moment  de  la  première  grossesse  qu’ils 
apparaissent.  Leur  début  est  rarement  soudain,  plus  souvent  insidieux.  Ils 
accompagnent  des  troubles  moteurs  très  marqués,  et  leur  pronostic  est  grave. 
Les  manifestations  mentales  revêtent  la  forme  de  délire  avec  confusion  et  déso¬ 
rientation,  agitation  et  bavardage  incohérent;  l’appréhension  est  habituelle;  le 
malade  a  des  hallucinations,  surtout  visuelles,  généralement  terrifiantes,  mais 
variables  et  non  élaborées. 

Dans  les  cas  très  graves,  l’épuisement  survient  et  le  malade  tombe  dans  la 
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stupeur  et  meurt.  Cette  stupeur  terminale  est  habituellement  précédée  d’une 
phase  lucide.  Plus  rarement  on  observe  chez  les  femmes  choréiques  des  phases 
de  manie  aiguë.  Le  pronostic  est  toujours  grave  dans  ces  formes  de  chorée  et  la 
mort  peut  survenir.  La  guérison  mentale  .est  de  règle  dans  les  cas  qui  survi¬ 
vent. 

Le  troisième  tj-pe  de  psjchose  choréique  peut  se  manifester  par  un  état  d’hé¬ 
bétude,  d’apathie,  d’inertie  et  de  découragement  succédant  aux  troubles  moteurs 
et  persistant  pendant  quelques  mois.  Cet  état  s’accompagne  parfois  d’illusions 
transitoires. 

Au  cours  de  la  chorée  de  Huntington,  les  troubles  psychiques  sont  pour  ainsi 
dire  constants.  Le  malade  ne  s’intéresse  plus  à  ses  occupations  habituelles  ;  il 
perd  le  sens  moral,  beaucoup  deviennent  vagabonds  et  ivrognes.  Au  fur  et  à 
mesure  que  l’affection  progresse,  l’attention  diminue,  mais  la  mémoire  n'est  pas 
troublée  et  il  n’y  a  pas  de  désorientation  dans  le  temps  ni  dans  l’espace.  Le 
malade  comprend  et  exécute  des  ordres  élémentaires,  mais  est  incapable  d’ac¬ 
complir  des  ordres  coniplexes  comprenant  plusieurs  actes  successifs. 

Les  choréiques  de  Huntington  sont  habituellement  des  impulsifs,  mais  doux  et 
obéissants;  ils  ne  se  rendent  aucun  compte  de  leur  état  physique  ou  mental.  De 
temps  à  autre  surviennent  des  phases  d’exacerbation  avec  excitabilité  croissante 
et  impulsions  violentes;  d’autres  fois,  la  dépression  augmente,  le  malade 
menace  de  se  suicider,  mais  met  rarement  sa  menace  à  exécution.  Pendant  cette 
période,  des  hallucinations  et  des  illusions  dépressives  peuvent  survenir,  mais 
vagues,  variables  et  non  systématisées.  Dans  la  dernière  phase  de  la  maladie, 
l’état  intellectuel  baisse  très  rapidement,  la  mémoire  et  la  compréhension  dis¬ 
paraissent  totalement.  E.  Vauchkr. 

2.10)  De  la  Chorée  chronique  progressive,  par  S. -H.  Weuouilessoff. 

Ueoue  (russe)  de  Psijchiatrie,  de  Neuruloÿie  et  de  Psijcholoijie  expérimentale,  mars 

1912. 

Il  y  avait  chez  le  malade,  âgé  de  28  ans,  les  phénomènes  caractéristiques  de 
l’affection,  mais  exprimés  d’une  manière  peu  marquée. 

Sebuk  Soukhanoff. 

241)  Les  Troubles  de  la  Parole  dans  les  Chorées,  par  Gaston-Louis 
FniiNAnu.  Thèse  de  Paris,  n»  283,  1912,  .louve,  édit,,  Paris, 

Les  troubles  de  la  parole  sont  fréquents  dans  les  chorées.  Ils  sont  une  consé¬ 
quence  des  mouvements  involontaires  des  organes  de  l’articulation,  de  la  pho¬ 
nation,  de  la  respiration. 

Dans  les  chorées  aiguës,  ils  se  rencontrent  avec  le  minimum  de  fréquence  ; 
ils  s’observent  généralement  comme  une  manifestation  tardive  à  l’état  choréique 
et  dans  les  cas  graves. 

Dans  les  chorées  à  récidives,  ils  n’apparaissent  pas  la  plupart  du  temps  à  la 
première  atteinte,  mais  dans  les  atteintes  suivantes. 

Ils  atteignent  leur  maximum  de  fréquence  dans  la  chorée  chronique.  Presque 
tous  les  choréiques  chroniques  présentent  ces  troubles,  qui  augmentent  de  gra¬ 
vité  avec  la  durée  de  l’affection. 

La  pathogénie  de  ces  troubles,  longtemps  obscure,  semble  aujourd’hui  élu¬ 
cidée  par  cette  notion  de  la  manifestation  d’une  atteinte  nerveuse  organique. 

Le  traitement  général  de  la  chorée  fait  disparaître  les  troubles  de  la  parole 
dans  les  alfections  aiguës.  11  n’a  aucun  elTet  sur  eux  dans  la  chorée  chronique. 

E.  Feinuei.. 
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ü42)  Contribution  à  la  connaissance  de  l’Épilepsie  de  Kojenikoff,  par 

M.-li,  Khol.  Journal  de  Neuropallioloijie  el  de  J^sychialrie  de  S.  S.  Korsakolf, 

livr.  1. 

L’auteur  croit  que  l’épilepsie  de  Kojevnikow  n’est  pas  une  entité  nosolo¬ 
gique,  mais  seulement  un  syndrome;  dans  son  cas,  concernant  un  malade 
de  17  ans,  il  voit  la  confirmation  de  son  opinion.  Le  malade  avait  des  tiraille¬ 
ments  continuels  dans  l’extrémité  supérieure  gauche  et  dans  la  face  du  môme 
côté,  et  des  accès  convulsifs.  Serge  Soukiianokf. 

2i:{)  Causes  de  Mort  subite  dans  l’Épilepsie  et  quelques  points  dans 

le  traitement  de  l’Épilepsie,  par  M.  A.  Coi.li.ns.  The  Journal  of  mental 

Science,  octohre  1911,  vol.  I,V1I,  rr  2.'t9,  p.  (idü. 

Dans  la  colonie  d’épileptiques  d’Lpsom,  ouverte  depuis  sept  ans,  il  n’y  a  eu  que 
dix  cas  de  mort  au  cours  de  crises  épileptiques  ou  immédiatement  après.  Deux 
fois  la  mort  a  été  causée  par  la  pénétration  de  particules  alimentaires  dans  les 
voies  aériennes.  Une  fois  le  malade  est  mort  de  suffocation  au  cours  d’un  accès 
nocturne.  Dans  six  cas,  l’autopsie  a  révélé  des  lésions  cardiaques  :  insuffisance 
mitrale  ou  aortique,  symphyse  du  péricarde,  dégénérescence  graisseuse  du  myo¬ 
carde.  Enfin  le  dernier  épileptique  mort  subitement  était  porteur  d’une  tumeur 
cérébrale.  Aucune  autopsie  ne  signale  de  rupture  des  vaisseaux  encéphaliques; 
dans  un  seul  cas,  le  cerveau  était  légèrement  congestionné.  La  mort  subite 
survenue  chez  ces  sujets  au  cours  d’une  crise  résulte  donc  soit  d’une  cause 
accidentelle,  soit  d’une  lésion  cardiaque  concomitante,  et  l’on  ne  peut  dire 
que  la  mort  résulte  de  l’accès  épileptique. 

Dans  le  traitement  de  l’épilepsie  confirmée,  la  vie  en  colonie,  une  diète  rai¬ 
sonnable,  des  occupations  intéressantes  en  plein  air  si  possible,  sont  ce  que  l’on 
peut  faire  de  mieux.  11  est  préférable  de  ne  donner  de  bromure  que  si  l’excessive  fré¬ 
quence  des  crises,  les  malaises  où  l’excitation  du  malade  nécessitent  son  emploi. 
Collins  ne  peut  s'empêcher  de  penser  que  certaines  démences  épileptiijues  sont 
en  réalité  des  cas  de  démences  attribuables  au  bromure.  E.  Vauchkr. 

24f)  Convulsions  épileptiques  et  végétations  adénoïdes,  [)ar  G  Piquero. 

Arch.  de  niéd.  des  enfanls,  juillet  1912,  n"  7,  p.  (191. 

Garçon  de  13  ans,  ayant  cessé  d’avoir  des  absences  et  des  crises,  depuis 
l’ablation  de  végétations  adénoïdes  latentes,  soit  depuis  quatre  ans. 

P.  Lonoe. 

2-15)  Alcoolisme  et  Myoclonie,  par  I.akeorgue.  Gazelle  des  Hôpitaux, 
an  LXXXV,  n»  30,  p.  -121,  12  mars  1912. 

Il  s’agit  d’un  alcoolique  dont  le  paramyoclonus  serait  banal  s’il  ne  se  mon¬ 
trait  étroitement  localisé  à  un  territoire  spécial,  les  muscles  de  la  région  antéro- 
externe  de  la  jambe;  c’est  précisément  ce  territoire  qui  est  le  lieu  d’élection  de 
la  paralysie  alcoolique. 

l/autcur  admet  que  chez  le  sujet,  alcoolique  invétéré,  fils  d’alcoolique,  les 
secousses  musculaires  constituent  une  sorte  d’équivalent  clonique  de  la  para¬ 
lysie. 

La  paralysie  alcoolique  pourrait  donc  avoir  un  «  équivalent  clonique  »  sous 
forme  de  paramyoclonus.  Gelui-ci  semble  reconnaître,  dans  le  cas  actuel,  une 
origine  médullaire,  il  constitue  une  forme  d’épilepsie  spinale  ii  rapprocher  de 
celle,  plus  banale,  que  produit  l’éthylisme  au  niveau  du  cortex. 

E.  Eeindkl. 
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246)  Anorexie  mentale  chez  les  Nourrissons,  par  Buffet-Delmas.  Arch. 

de  méd.  des  enfants,  mars  1912,  n°  3,  p.  180  (1  observation  personnelle). 

1/enfant  né  le  1"  juin  1906  ;  c’est  après  un  an,  lorsque  sa  mère  qui  l’allaitait 
fut  redevenue  enceinte,  que  le  nourrisson  refusa  le  sein.  On  lui  donne  alors  du 
lait  stérilisé  et  des  bouillies  :  il  s’ensuivit  des  troubles  gastro-intestinaux.  L’en¬ 
fant  refuse  les  bouillies.  La  première  dent  n’apparait  qu’à  14  mois.  La  dentition 
se  poursuit;  mais  le  poids  reste  stationnaire.  A  la  fin  de  la  deuxième  année,  le 
poids  tombe  à  8  kilogr.  350  à  la  suite  d’une  crise  d’entérite.  C’est  alors  qu’on 
entreprend  le  gavage  (2  050  séances),  dans  des  conditions  assez  complexes  qui 
demanderaient  à  être  discutées.  P.  Londe. 

247)  Anorexie  nerveuse  chez  les  Nourrissons,  par  J.  Comby.  Arch.  de  mêd. 

des  enfants,  juillet  1912,  n"  7,  p.  697. 

.  Elle  a  été  observée  avant  l’àge  d’un  an,  à  7  mois,  à  9  mois.  Le  gavage  a  dû 
être  plusieurs  fois  continué  pendant  plusieurs  mois.  11  est  bon  d’isoler  l’enfant 
de  sa  famille  et  de  le  confier  à  une  garde.  11  faut  remarquer  que  la  maladie 
débute  à  l’occasion  de  troubles  digestifs  ou  du  sevrage.  1'.  Lo.nde. 


248)  Rumination  chez  les  Enfants,  par  .1.  Comby.  Arch.  de  méd.  des  enfants, 

octobre  1912,  n"  10,  p.  766. 

Quatre  observations  nouvelles,  dont  l’une  chez  un  nourrisson.  Le  mérycisme 
peut  être  familial  et  doit  être  considérée  comme  une  névrose  de  la  digestion.  11 
faut  recommander  néanmoins  la  mastication  prolongée,  la  sobriété,  et  choisir 
avec  discernement  les  aliments  qui  ne  seront  ingérés  qu’en  quantité  modérée. 

1’.  Londe. 

249)  Asphygmie  alternante  (Nouveau  phénomène  à  base  Hystéro- 

Neurasthénique),  par  le  docteur  Kurt  IIalbey.  (Asphjgmia  alternans;  Ein 

neues  Pulsphànomen  auf  hystero-neurasthenischer  Basis.)  Neurol.  Cenlr.,  n“  8, 

16  avril  1912. 

Dans  cet  article  (de  7  pages),  l’auteur  fait  une  revue  d’ensemble  des  alté¬ 
rations  du  système  nerveux  au  cours  desquelles  on  peut  observer  des  troubles 
du  pouls. 

11  étudie  ensuite  les  cinq  modalités  principales  de  ces  troubles  ;  irrégularités 
liées  à  la  respiration,  irrégularités  extrasystoliques,  troubles  d’excitation,  irré¬ 
gularités  constantes  du  pouls,  pouls  alternant. 

L’histoire  d’un  malade  est  ensuite  rapportée  tout  au  long  et  le  diagnostic  posé 
est  le  suivant  ;  Hystéro-neurasthénie  d’origine  anémique  avec  état  crépusculaire 
hystérique.  Or,  chez  ce  malade,  existait  entre  autres  troubles  vasomoteurs,  le 
phénomène  du  pouls  alternant,  qui  doit  être  considéré,  d’après  l’auteur,  comme 
■appartenant  au  tableau  de  l’hystérie  et  de  la  neurasthénie.  A.  Barré. 

250)  L’Hystérie;  sa  nature  et  son  traitement,  par  J.  Bielitzky, 

Saint-Pétersbourg,  19H,  5.i0  pages. 

La  plus  grande  partie  de  ce  livre  est  consacrée  à  la  thérapeutique  de  l’hys¬ 
térie  ;  l’auteur  insiste  surtout  sur  le  traitement  physique. 

Sehoe  SouKHANorr. 
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251  )  Le  Mécanisme  Psychique  des  symptômes  dans  un  cas  de  Psy¬ 
chose  Hystérique,  par  M.  Assatiani.  Psychothérapie  (russe),  n”  3, 1912. 

11  s’agit  d’un  cas  de  psychose  hystérique,  où  la  psychoanalyse  met  nettement 
en  lumière  le  mécanisme  des  symptômes  névrosiques. 

Serge  Soukiianofe. 

232)  Troisième  épidémie  d’Hystérie  dans  le  gouvernement  de 
Moscou,  par  E.-A.  Hénika.  Psychiatrie  contemporaine  (russe),  août  1912. 
L’auteur  décrit  une  épidémie  d’hystérie  manifestée  chez  plusieurs  personnes 
se  trouvant  en  relation  entre  elles.  Serge  Soukhanoff. 

2.53)  La  Psychoanalyse  d’un  cas  d’Hystérie,  par  L-.I.  lliELOnoRonow. 
Psychotêrapie  (russe),  n"  2,  1912. 

L’auteur  décrit  en  détail  un  cas  d’hystérie  où  la  psychoannlyse  a  fourni  la 
lumière  sur  la  pathogénie  de  l’affection.  Serge  Soukhanoff. 

251)  La  Psycho-analyse  comme  méthode  de  Diagnostic  Psycholo¬ 
gique  et  de  Psychothérapie  (méthode  de  Freud),  par  1>.-1‘.  Toutych- 
KI.NE.  Hevue  (russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale, 
1912. 

L’auteur  pense  que  la  psychoanalyse  donne  un  moyen  très  utile  de  recueil¬ 
lir  le  matériel  psychologique  objectif  et  de  vérifier  les  faits;  la  psychoanalyse 
renferme  en  elle-même  un  moyen  sûr  pour  la  solution  régulière  du  problème 
sur  la  liberté  de  la  volonté  et  sur  le  déterminisme  psychologique. 

Serge  Soukhanoff. 

255)  L’Hypnose,  la  Suggestion  et  la  Psychothérapie  et  leur  signifi¬ 
cation,  iiar  \V.-M.  Hechtéreff.  Deuxième  édition,  Saint-Pétersbourg,  1911, 
80  pages. 

La  plus  grande  partie  de  ce  travail  est  dédiée  à  l’étude  de  l’hypnose  et  de  la 
suggestion;  pour  conclusion,  l’auteur  dit  que  la  médecine  contemporaine  ne 
doit  pas  se  renfermer  dans  une  seule  méthode  psychothérapeutique,  quoique  à 
l’hypnose  il  donne  la  place  principale.  Serge  Soukhanoff. 

2.50)  Tendances  fondamentales  de  la  Psychothérapie  rationnelle 
contemporaine,  par  W.-.N.  Likhnitzky.  Psychothérapie  (russe),  n™  1-2,  1912. 
L’auteur  a  en  vue  seulement  les  adeptes  de  la  méthode  de  la  persuasion  et  il 
présente  aux  lecteurs  les  idées  de  Dubois,  de  Dejerinc,  de  Itosenhach,  de  Marzi- 
jjovsljy  Serge  Soukhanoff. 
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237)  Un  Calculateur  prodige  Aveugle-né.  Contribution  à  l’étude  de 
la  Mémoire  Tactile,  par  Desruei.i.e.s  (d’Armentiéres),  L’Encéphale,  an  Vil, 
n"  0,  P  518-333.  juin  1912 

L’étude  actuelle  concerne  un  jeune  aveugle  de  18  ans  ([ui  a  appris  à  calculer 
seul,  et  qui  calcule  merveilleusement. 

Cette  aptitude  rernarquahle  au  calcul  mental,  chez  un  aveugle-ns  privé  de 
toute  mémoire  visuelle,  présente  un  grand  intérêt;  l’auteur  a  étudié  son  intel- 
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ligence,  sa  mémoire,  ses  procédés  de  calcul  et  le  temps  qu’il  met  à  calculer.  Les 
procédés  de  calcul  employés  par  le  sujet  doivent  retenir  l’attention. 

Chez  les  aveugles-nés  qui  lisent  l’écriture  Itraille,  la  pulpe  des  doigts  reçoit 
des  sensations  multiples,  nettement  diiïérenciées,  et  ils  lisent  très  rapidement 
cetle  succession  de  petits  reliefs.  L’acuité  des  sensations  tactiles  des  aveugles 
peut  être  comparée  aux  sensations  visuelles  des  clairvoyants  ;  elle  leur  donne 
des  renseignements  d’une  précision  presque  aussi  étrangère  aux  voyants  que  la 
lumière  l’est  aux  aveugles-nés. 

Or,  dans  les  opérations  de  calcul  mental,  les  voyants  voient,  les  uns,  les 
chilTres  entendus;  d’autres,  comme  Inaudi,  les  entendent  encore  mentalement. 
Quant  à  l’aveugle-né  en  question,  Kleury,  il  localise  ses  sensations  sur  la  pulpe 
des  doigts. 

L’interrogatoire  de  Fleury  donne,  en  outre,  des  renseignements  précieux  sur 
sa  mémoire  et  sur  l’altitude  bizarre  qu’il  prend  pendant  (ju’il  calcule.  Lorsqu’il 
calcule  il  ,se  représente  des  cubes  ;  il  se  représente  l’appareil  Braille  (composé 
de  carrés  de  plomb)  qu’il  compte  sur  les  doigts.  Lorsqu’il  fait  une  opération,  ses 
doigts  remuent  avec  une  extrême  rapidité.  Avec  la  main  droite,  il  tient  les 
doigts  de  la  main  gauche  les  uns  après  les  autres  ;  l’un  représente  les  centaines, 
un  autre  les  dizaines,  un  troisième  les  unités.  Fébrilement  il  promène  ses  doigts 
sur  le  bord  de  sa  veste,  recherchant  des  sensations  tactiles  dont  il  établit  la 
correspondance  avec  celles  qu’il  aurait  eues  en  touchant  ses  cubes.  11  ne  parait 
pas  écouler,  comme  le  faisait  Inaudi  calculant  ;  toute  son  attention  est  fixée 
sur  les  mouvements  de  ses  doigts  et  sur  les  souvenirs  éveillés  et  avivés  par  les 
sensations  qu’il  a  en  touchant.  11  semble  donc  bien  que  ce  sont  les  images  tac¬ 
tiles  qui  dominent  pendant  ces  opérations  et  que  sa  mémoire  est  à  type  tactile 
prépondérant. 

L’étude  de  cette  mémoire  montre  combien  Binet  avait  raison  lorsqu’il  affirma 
le  premier  que,  dans  la  mémoire  des  chiffres  et  dans  le  calcul  mental,  la  mé¬ 
moire  visuelle  ne  pouvait  intervenir  que  pour  une  faible  part.  Fleury  est  inférieur 
à  Inaudi  comme  pouvoir  d’acquisition  et  comme  durée  de  fixation;  il  est  plus 
rapide  dans  les  opérations  où  n’intervient  que  du  calcul  avec  peu  de  chiffres  à 
relenir,  dans  l’extraction  des  racines  carrés  par  exemple.  Fleury  présente  une 
mémoire  arithmétique  à  type  tactile  prépondérant;  et  tel  qu’il  est  maintenant, 
bien  fruste,  très  peu  instruit,  peu  éduqué,  on  peut  le  considérer  comme  un  des 
calculateurs  naturels  dont  parle  F.  Mitchell.  Il  possède  une  aptitude  spéciale  et 
remarquable  pour  le  calcul,  et  il  a  suppléé  à  sa  cécité  en  développant  son  tact. 
11  est  intéressant  de  faire  remaiajuer  que,  lorsque  Binet  prit  l’observation 
d’inaudi,  ce  dernier  calculait  depuis  vingt-neuf  ans,  avait  été  instruit,  et  que 
les  représentations  fréquentes  qu’il  donnait  avaient  été  pour  lui  le  meilleur 
entrainement.  Or,  Fleury  n’a  commencé  ii  calculer  mentalement  que  depuis 
deux  ans  et  demi,  et  s’est  exercé  seul  jusqu’à  ces  jours  derniers. 

F.  Fkindkl. 

MÉDECINE  LÉGALE 


258)  La  Psychiatrie  Médico-légale  dans  l’Œuvre  de  Zacohias  (1584- 
1659),  |)ar  Chahlks  'Vallon  et  (lEoitoEs  Gk.nil-I’eiuun.  Revue  de  Psijchialric, 
t.  XVI,  n”’ 2  et  3,  p.  40-84  et  90-106,  février  et  mars  1912. 

I,es  auteurs  analysent  et  apprécient  la  partie  psychiatrique  des  queslionn 
médico-légales  du  médecin  romain. 
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On  y  trouve  les  détails  les  plus  circonstanciés  et  les  opinions  les  plus  con¬ 
formes  à  nos  doctrines  modernes,  relativement  aux  formes  les  plus  diverses  de 
fa  folie,  dans  leurs  rapports  avec  le  droit  civil  et  criminel,  même  en  ce  qui 
concerne  la  folie  partielle.  K.  rEi.vDiîi.. 

250)  Divorce  pour  cause  d' Aliénation  mentale  d’après  la  jurispru¬ 
dence  allemande  (article  1569  du  nouveau  Code  civil),  par  M  Trénei,. 

Société  médico-])sijchol(>(ji(jüe,  20  mai  1011.  Annales,  médico-psijcholuijiques,  p. 'Hi'i, 
septembre-octobre  101 1 . 

.  C’est  en  1910  que  le  nouveau  Code  civil  allemand  a  généralisé  une  disposition 
existant  dans  divers  Codes  des  lltats  allemands  et  a  admis  le  divorce  pour  cause 
d’aliénation  mentale.  L’article  1560  est  ainsi  conçu  ; 

«  Un  époux  peut  demander  le  divorce,  lorsque  l’autre  époux  est  atteint  de 
maladie  mentale,  que  la  maladie  a,  pendant  le  mariage,  duré  au  moins  trois 
ans  et  a  atteint  un  tel  degré  que  la  communauté  mentale  entre  les  époux  a  dis¬ 
paru,  et  aussi  qu’est  exclue  toute  perspective  de  rétablissement  de  cette  commu¬ 
nauté.  » 

Gomme  le  dit  Scbultze,  cet  article  envisage  les  faits  dans  le  passé,  le  présent 
et  l’avenir.  Dans  le  passé,  la  maladie  doit  avoir  duré  trois  ans;  dans  le  présent, 
elle  doit  avoir  fait  disparaître  la  communauté  mentale  entre  les  époux  ;  dans 
l’avenir,  cei  état  ne  parait  pas  devoir  changer. 

Le  texte  de  la  loi  laisse  au  juge  une  grande  part  d’interprétation,  'frénel 
apporte  des  faits  montrant  les  facilités  que  ta  loi  rencontre  dans  son  applica¬ 
tion.  K.  Kei.ndei,. 

260)  De  l’Infanticide  dans  ses  rapports  avec  les  Psychoses  transi¬ 
toires  des  Femmes  en  Couches,  par  J.  Sarrat.  Time  de  Lyon,  i!)ll-l!)12, 
7S  pages. 

11  n’existe  pas  une  forme  particulière  de  folie  qui  éclate  brusquement  sur  un 
sujet  sain  au  moment  de  l’accouchement,  et  qui  puisse  déterminer  un  acte  im¬ 
pulsif  ayant  pour  conséquence  le  meurtre  de  l’enfant  nouveau-né.  Il  existe  des 
faits  certains  d'infanticides  commis  au  cours  des  délires  transitoires  pendant  et 
aussitôt  après  l’accouchement.  Ces  délires  ne  surviennent  que  chez  des  prédis¬ 
posées,  dégénérées,  épileptiques,  hystériques,  alcooli(|ues,  intoxiiiuées. 

Les  causes  qui  favorisent  chez  ces  prédisposées  l’accès  impulsif  ou  le  délire 
transitoire  sont  la  primiparité,  la  gemellité,  les  intoxications  de  la  grossesse. 

L’expertise  médico-légale  devra  donc  avoir  pour  but  de  mettre  en  évidence 
les  tares  héréditaires  ou  acquises,  qui  permettront  de  laisser  supposer  la  possi¬ 
bilité  d’un  clélire  transitoire.  Dn  peut  établir  des  présomptions  médico-légales, 
mais  non  la  certitude,  qui  ne  pourra  être  acquise  que  par  des  témoignages. 

1*.  Hochaix 

261)  Sur  le  critérium  de  la  Nocivité  en  matière  Criminelle,  par  1>.  Zo- 

siN  (de  Jassy).  Annuaire  yénéral  de  iUnicersUé  de  /ussÿ  (jubilé  de  cinquante¬ 
naire,  Imprimerie  nationale,  Jassy,  1911. 

Le  critérium  de  la  nocivité  ne  comporte  pas  de  formules,  autrement  dit  des 
lois,  d’après  lesquelles  il  faut  se  guider,  et  auxquelles  il  faut  rapporter  tous  les 
cas  des  délimiuants.  I.e  critérium  le  plus  subtil,  ti  part  celui  qui  se  rapporte  aux 
délinquants  dégénérés  et  malades  où  la  solution  est  presque  d’avance  indi(|uée, 
est  le  critérium  (jui  se  dégage  dans  chaque  cas  jugé  individuellement.  La  com- 
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préhension  de  plus  en  plus  large  et  profonde  de  la  vie  individuelle  et  collective 
est  donc  la  meilleure  garantie  pour  trouver  aussi  le  meilleur  critérium  de  la 
nocivité.  K-  F- 

2G2)  De  la  Responsabilité  atténuée,  par  Constant.  Société  de  Médecine  léyale, 
il  mars  1912. 

L’ex()ert  commis  par  le  tribunal  pour  l’examen  d’un  inculpé  ne  dépasse-t-il 
pas  sa  mission  en  concluant  à  la  responsabilité  atténuée?  En  effet,  l’article  64  du 
Code  [(énal  est  limitatif  et  demande  d’établir  seulement  si  l’inculpé  a  agi  en  état 
de  démence  ou  de  fureur. 

La  Conférence  des  avocats  a  répondu  à  cette  question  par  l’affirmative. 

Cette  solution  parait  i)lus  théorique  que  pratique. 

En  effet,  un  article  de  la  Cour  de  cassation  de  1885  dit  qu’il  n’y  a  pas  vio¬ 
lation  de  l’article  64  du  Code,  lorsque  l’expert  dit  qu’un  inculpé  a  un  défaut 
d’équilibre  mental  qui,  sans  atténuer  sa  responsabilité,  la  diminue. 

M.  Vallon  remarque  que  la  plupart  des  ordonnances  de  juges  d’instruction 
demandent  à  l’expert  si  la  responsabilité  de  l’inculpé  est  entière,  nulle  ou 
atténuée. 

En  faisant  cela,  les  magistrats  se  conforment  à  une  circulaire  du  garde  des 
sceaux  datant  de  quelques  années,  et  qui  demandait  de  rechercher  les  lares 
psychiques  ou  autres  pouvant  atténuer  la  responsabilité. 

D’ailleurs,  pour  le  médecin  expert,  ce  mot  de  responsabilité  ne  doit  pas  être 
pris  au  sens  métapbysi(iuc  qui  fait  intervenir  la  notion  du  libre  arbitre.  11  doit 
se  restreindre  seulement  au  sens  de  responsabilité  pénale.  On  admet  très  bien 
les  circonstances  atténuantes  extérieures  à  l’individu,  tenant  au  milieu,  aux 
circonstances.  Il  faut  bien  admettre  des  circonstances  atténuantes  psychologiques. 
C’est  une  affaire  de  santé  ou  de  maladie  morale  et  il  y  a  tous  les  intermédiaires 
entre  les  deux. 

En  l’état  actuel  de  la  législation,  cette  notion  de  responsabilité  atténuée  se 
trouve  avoir  des  conséquences  fort  regrettables,  en  particulier  en  justice  correc¬ 
tionnelle,  car  elle  conduit  le  magistrat  à  diminuer  la  durée  de  la  peine,  tandis 
qu’il  devrait  pouvoir,  sans  en  diminuer  la  durée,  changer  la  nature  de  la  peine 
en  envoyant  le  délinquant  dans  un  de  ces  asiles-prisons  dont  on  a  demandé  la 
création  à  diverses  reprises  dans  ces  dernières  années.  E.  E. 

263)  Les  Troubles  Psychiques  dans  les  Accidents  du  Travail,  par 

Laignel-Lavastine.  Paris  médical,  n"  48,  p.  461, 28  octobre  1911. 

Dans  l’accident  du  travail,  il  faut  distinguer  l’accident  proprement  dit  et  les 
troubles  morbides  causés  par  cet  accident. 

M.  Laignel-Eavastine  fait  une  esquisse  clinique  des  manifestations  neuro¬ 
psychiques  que  les  accidentés  peuvent  présenter,  et  il  en  lire  quelques  déduc¬ 
tions  médico-légales  relatives  à  l’expertise  à  faire  et  au  rapport  à  rédiger. 

Cette  étude  tend  à  montrer  d’abord,  au  point  de  vue  théorique,  l’importance 
delà  psychoscopie  dans  l’examen  de  tout  accidenté  du  travail;  elle  montre 
ensuite,  au  point  de  vue  pratique,  la  nécessite  de  distinguer  chez  l’accidenté  à 
manifestations  neuro-psychiques  trois  cycles  des  symptérnes  :  symptômes  soma¬ 
tiques  (toxiques  ou  organiques);  syndromes  émotifs  (dérivés  de  l’accident  ou  de 
l’opinion  du  malade  sur  son  état);  symptômes  procéduriers  (nés  des  avantages 
que  l’assuré  pense  tirer  de  son  accident).  Ainsi,  l’ouvrier  assuré  blessé  réagit 
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avec  son  corps,  son  cœur  et  son  intelligence.  Tout,  en  biologie  humaine,  dit 
l’auteur,  n’est  que  réaction  de  l’homme  à  son  milieu.  E.  Ekindei.. 

204)  Le  Suicide  dans  l’Armée.  Étude  statistique,  étiologique  et  pro¬ 
phylactique,  [uir  G.  lîOTïK.  Thèxude  Lijoa,  1911-1912,  79  pages. 

La  proportion  des  suicides  dans  l’armée  française  est  plus  élevée  que  dans  la 
population  civile  de  même  âge  et  de  même  état  civil. 

Le  suicide  dans  l’armée  est  en  décroissance  continue,  celui  de  la  population 
civile  est  en  progression. 

Les  troupes  d’Algérie-Tunisie  ont  une  mortalité-suicide  prés  de  deux  fois  plus 
forte  que  celles  de  l’intérieur.  Les  olficiers  se  tuent  une  fois  et  demie  et  tes  sous- 
officiers  deux  fois  plus  que  les  simples  soldats.  Le  suicide  augmente  avec  la 
durée  du  service,  exception  faite  pour  les  soldats  de  moins  d’un  au  de  service, 
qui  ont  une  mortalité  plus  élevée  que  ceux  ([ui  en  ont  deux  et  trois  ans. 

La  répartition  par  arme,  en  dehors  de  la  prédominance  marquée  des  régiments 
d’Algérie-Tutiisie,  donne  par  ordre  de  fréquence  le  classement  suivant  :  la  cava¬ 
lerie  avec  les  infirmiers  et  les  secrétaires,  le  train  des  équipages,  Vinfunterie  de 
ligne  et  les  chasseurs  à  pied,  les  régiments  d’artillerie,  enfin  le  génie. 

Dans  l’intérieur,  les  suicides  sont  plus  fréquents  en  été  et  au  printemps  qu’en 
hiver  et  en  automne.  En  Algérie-Tunisie  ils  le  sont  plus  en  été  et  en  automne 
qu’au  printemps  et  en  hiver. 

Ce  sont  surtout  des  suicides  par  coup  de  feu,  puis  par  pendaison,  submersion 
et  précipitation. 

La  proportion  des  suicides  est  plus  forte  dans  les  armées  autrichienne,  amé¬ 
ricaine,  allemande  et  italienne  que  dans  l’armée  française,  —  moins  forte  dans 
les  armées  hclge,  anglaise,  hollandaise,  russe  et  espagnole. 

Les  causes  différent  un  peu  d’un  pajs  à  l’autre  ;  la  crainte  des  punitions  et  le 
dégoiU  du  service  occasionnent  moins  de  suicides  en  France  qu’en  Allemagne  et 
en  Autriche. 

En  France  l’étiologie  principale  des  suicides  militaires  est  représentée  par  des 
chagritis  d’ordre  privé,  les  maladies  mentales  et  la  crainte  des  punitions. 

l/alcoolisme  est  un  facteur  très  important. 

La  prophj'laxie  aura  pour  but  : 

1"  De  dépister  et  d’écarter  de  l’armée  les  hommes  atteints  de  troubles  mentaux, 
quelque  léger  que  doit  leur  degré; 

2”  De  lutter  contre  l’alcoolisme  ; 

3"  De  développer  la  surveillance  et  l’influence  morales  des  supérieurs  vis-à- 
vis  de  leurs  subordonnés.  1>  Hociiaix. 


liTÜDES  SPECIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 


2G.T)  Sur  la  Structure  des  Plaques  dites  Séniles  dans  l’Écorce  céré¬ 
brale  des  Sujets  atteints  d'Aifections  mentales,  par  G.  Mahinksco 
(de  Bucarest).  C.-l{  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  L.V.V,  n"  14,  p.  00(1,  J4  avril  1911. 

L’auteur,  qui  avec  lilocq  a  signalé  ces  plaques  il  j  a  plus  de  dix-huit  ans, 
vient  de  les  étudier  à  nouveau  sur  trois  cerveaux  séniles.  Il  en  décrit  les  phases 
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d’évolution  depuis  le  précipité  le  plus  simple  sous  forme  d’un  bâtonnet  ou  d’un 
petit  filament  jusqu  à  la  plaque  plus  ou  moins  considérable,  parfois  géante, 
constituée  par  trois  régions,  à  savoir  ;  une  région  centrale,  ou  nojau,  une 
région  périphérique  annulaire  ou  couche  zonale,  et  enfin  une  région  intermé¬ 
diaire  d’aspect  très  variable. 

On  pourrait  admettre  que  l’élément  primordial  de  la  plaque  est  constitué  par 
des  principes  chimiques  qui  se  déposent  dans  différentes  régions  de  l’écorce  à  la 
suite  d’un  trouble  dans  l’équilibre  colloïdal,  E.  Feindel. 

26(1)  Études  sur  la  Constitution  des  Plaques  dites  Séniles  (deuxième 

note),  par  G,  Mahinesco  et  J.  Minea.  C.-li.  de  la  Soc.  de  Bioloqie  t  LXX  n°  15 

p.  669,  5  mai  d9H. 

Les  auteurs  sc  proposent  dans  cette  seconde  note  d’étudier  de  plus  près  la 
constitution  des  aulres  éléments  qui  entrent  dans  la  structure  de  ces  formations. 
Ils  y  décrivent  la  substance  fondamentale  avec  phénomènes  de  destruction  et 
régénérescence  des  fibres  nerveuses,  véritable  neurotisation  des  plaques,  et  la 
zone  de  nécrose,  qu’il  faut  savoir  rechercher.  E.  Fki.noel. 

267)  Nature  des  Plaques  Séniles  (troisième  note),  par  G.  Mari.nesco  et 
J.  Minea.  C.-R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXX,  n“  19,  p.  882,  2  juin  1911. 

Les  auteurs  ont  étudié,  dans  deux  notes  précédentes,  la  morphologie  et  la 
structure  des  plaques  dites  séniles  qui  ont  soulevé,  ces  dernières  années,  des 
discussions  très  intéressantes  de  la  part  des  auteurs  allemands  et  italiens. 

Ils  se  proposent,  dans  la  présente  note,  d’analjser  dans  quelles  conditions 
ces  plaques  peuvent  être  mises  en  évidence  et  d’en  déterminer  la  nature  et 
l’élément  primordial.  En  modifiant  la  méthode  de  Cajal  ils  ont  montré  que, 
tout  au  commencement  de  leur  apparition,  les  plaques  sont  constituées  par  un, 
deux  ou  plusieurs  bdtonnets  qui  se  déposent  dans  le  tissu  intracellulaire  de 
l’écorce  cérébrale  ;  souvent  les  petits  filaments  divergent  de  façon  à  avoir  une 
disposition  rajonnante  pour  constituer  des  étoiles  qui  ont  été  décrites  pour  la 
première  fois  par  M.  Fischer  (de  Prague). 

Le  dépôt  ultérieur,  l’augmentation  et  l’agglomération  de  petites  étoiles  don¬ 
nent  naissance  à  des  plaques  plus  ou  moins  grosses  qui  possèdent  un  nojiiu 
central  dont  le  contour  peut  être  rajonnant.  Les  réactions  microcliimiques 
montrent  que  ce  nojau  central  a  une  constitution  chimique  toute  différente  des 
paiiuets  d’étoiles  et  des  filaments  qui  constituent  la  couche  zonale,  (In  a  affaire 
à  une  matière  protéique  qui  s’imprégne  par  l’argent  et  se  colore  par  toutes  les 
couleurs  d’aniline  et  qui,  d’autre  part,  n’est  soluble  dans  aucune  substance 
exerçant  une  action  dissolvante  des  matières  grasses  ou  bien  sur  les  dilférentes 
formes  de  lipoïdes. 

En  ce  qui  concerne  la  genèse  des  plaques,  il  parait  qu’il  s’agit  d’un  trouble 
colloïdal  d  ordre  enzymatique  qui  a  pour  conséquence  la  précipitation  sous 
forme  de  gel  d’un  des  principes  chimiques  appartenant  à  la  classe  des  mono» 
amino-phosphatides  ou  d’amino-lipoïdes.  E.  Feindel. 

268)  Étude  anatomique  et  clinique  des  Plaques  dites  Séniles,  par 

G.  Maiunksco  (de  llucarest).  L'Enccphale,  an  VII,  n”  2,  p.  105-132,  10  février 

1912. 

L’auteur  décrit  minutieusement  les  plaques  séniles  dans  deux  cas  personnels. 
Cette  étude  morphologique  l’amène  à  disculer  la  nature  des  formations  dites 
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plaques  séniles,  avec  leur  noyau  central  et  les  dépôts  de  bâtonnets  groupés  en 
paquets  ou  en  étoiles,  qui  les  constituent. 

On  pourrait  admettre,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  que  la  substance 
précipitée  représente  des  principes  cbitniques  qui  se  déposent  dans  le  tissu  de 
l’écorce  cérébrale  à  la  suite  d’un  trouble  dans  l’équilibre  colloïdal  sous  forme  de 
bâtonnets-filaments,  et  que  ce  sont  ces  précipités  qui  constituent  l’élément  pri¬ 
mordial  des  plaiiues  séniles.  Le  colloïde  précipité  ou  le  gel  a  lieu  en  vertu  d’un 
phénomène  vital  en  rapport  avec  un  trouble  de  métabolisme  ou  de  désassimila¬ 
tion  qui  favorise  la  précipitation  de  cette  matière  dans  l’écorce  cérébrale.  11 
faudrait  admettre  que  cette  substance  se  trouve  en  état  d’o[)portunité  de  préci¬ 
pitation  et  que  la  cause  qui  la  produitexerce  son  action  d’une  manière  progres¬ 
sive.  Conformément  à  cette  conception,  on  ne  saurait  plus  conserver  le  terme  de 
sclérose  miliaire,  car  la  réaction  névroglique  qu’on  observe  dans  quelques  cas 
est  un  (ihénomène  secondaire.  O’autre  part,  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer, 
exceptionnellement,  la  présence  de  petits  nodules  constitués  essentiellement  par 
la  réaction  de  névroglie,  processus  qui  n’a  rien  à  voir  avec  les  plaques  séniles. 
Sur  la  nature  (diiini(|ue  des  substances  précipitées  on  ne  peut  faire  que  des  hypo¬ 
thèses;  mais  il  ne  s’agit  pas  là  de  substances  cristallines  ou  cristalloïdes;  proba¬ 
blement,  étant  données  leurs  réactions  chimiques,  il  s’agit  de  lipoïdes  apparte¬ 
nant  à  la  classe  des  mono-amino-pbospbatides  ou  d’amino-lipoïdes. 

E.  Feindkl. 

20!))  Sur  un  cas  de  la  Maladie  dite  d’Alzheimer,  par  Aluerto  Zivkiii. 

llivista  di  Patolugia  nervosa  e  mentale,  vol.  XVII,  n"  3,  ji.  134-148,  mars  1!)12. 

Le  cas  actuel  dilfére  quelque  peu  de  ceux  d’Alzheimer  parce  que  le  malade  est 
un  peu  plus  âgé  (02  ans)  que  ceux  de  ce  dernier  auteur  ;  ce  n’est  donc  pus  tout 
à  fait  un  ])résénile. 

On  sait  que,  si  l’on  veut  parler  de  maladie  d’Alzheimer,  il  faut  que  les  points 
suivants  soient  réalisés  :  au  point  de  vue  clini(|uc,  un  processus  démentiel  grave 
évoluant  en  quelques  années  chez  les  sujets  dont  l'âge  varie  de  40  â  00  ans  ;  la 
démence  s’accompagne  de  symptômes  rappelant  les  phénomènes  en  foyer;  his¬ 
tologiquement  on  constate  la  présence  de  nombreuses  plaques  corticales  et  d’al¬ 
térations  des  fibrilles  des  cellules  nerveuses. 

On  peut  donc  définir  la  maladie  en  question  comme  une  démence  progressive 
de  l’âge  mûr  (présénile),  démence  qui  serait  sous  la  dépendance  d’une  involu- 
tion  cérébrale  particulière  de  cause  ignorée. 

L’auteur  décrit  les  plaques  séniles  qui  constituerit  la  lésion  caractéristique  de 
la  maladie  d’Alzheimer.  Il  croit  i)Ouvoir  admettre  que  cette  altération  fonda¬ 
mentale  est  constituée  par  la  formation  de  précipités  organiques  dans  ces  tissus 
riclnis  en  colloïde  qui  forment  la  gangue  du  tissu  fibrillaire;  et  comme  ces  pré¬ 
cipités  oirt  des  allinités  microcliimi(iues  appartenant  aux  composés  amylacés  et 
calciques,  on  peut  également  admettre  qu’il  s’agit  de  corps  organitiues  conte¬ 
nant  de  la  chaux.  Lltérieurerncnt  il  s’ajoute,  aux  formations  en  question,  des 
dégénérations  d’éléments  organisés  englobés  par  les  précipités.  Enfin  une  réac¬ 
tion  névroglique  marquerait  les  phases  ultimes  du  processus. 

F.  Dei.k.m. 

270)  De  la  Maladie  d’Alzheimer,  par  \V.-.M.  (lAKKÉiiouscit  et  T. -A.  (îhikii. 

Psijchiatrie  conlemporaine  (mue),  avril  1012. 

Dans  une  des  variétés  de  la  psychose  d’involution  Alzheimer  décrivit  une 
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modification  particulière  des  cellules  cérébrales  :  l’épaississement  des  fibrilles, 
leur  accolement,  leur  recul  de  la  péripbôrie  de  la  cellule  et  de  leur  désagré¬ 
gation  en  peloton  au  niveau  de  la  cellule  en  train  de  mourir.  Cette  modifica¬ 
tion  des  éléments  s’observejdans  les  cas  de  démence  sénile  où  le  processus 
morbide  se  distingue  par  son  intensité  et  la  rapidité  de  son  évolution  atj- 
pil|Ue.  .SkUGE  SOIKHANOFF. 

271)  Étude  anatomo-clinique  de  la  Presbyophrénie,  par  L.  Mauchand  et 

Noukt  (de  Gharcnton).  L' Encéphale,  an  VII,  n"  2,  p.  151-109,  10  février  1912. 

Il  s’agit  ici  de  trois  malades  qui  ont  présenté  à  l’âge  de  70,  Si  et  71  ans,  les 
sj'inptôines  qui,  selon  Kræpelin,  caractérisent  la  presbyophrénie. 

L’amnésie  de  fixation  et  d’évocation,  la  fabulation,  la  désorientation,  les  illu¬ 
sions  de  fausse  reconnaissance  se  retrouvent  chez  chacun  d’eux.  L’affection  dans 
les  trois  cas  a  eu  une  marche  progressive. 

La  continuité  des  troubles  amnésiques,  l’absurdité  des  conceptions  résultant 
de  ces  troubles,  la  rapidité  et  la  facilité  avec  lesquellesles  maladescomprenaient 
les  questions  et  j  répondaient,  l’affaiblissement  du  jugement,  du  raisonnement 
et  de*  sentiments  alfectifs  sont  des  signes  suffisants  pour  montrerqu’il  n’existait 
chez  eux  aucune  confusion  mentale,  mais  un  état  démentiel  en  rapport  avec  les 
lésions  diffuses  et  profondes  de  la  corticalité.  Aucun  symptôme  de  polynévrite. 

Cliniquement  les  sujets  rentraient  dans  le  groupe  des  déments  séniles.  Comme 
étiologie,  on  ne  pouvait  invoquer  chez  les  deux  premiers  malades  que  lasénilité 
et  l’athéromasie  cérébrale.  Chez  le  troisième  malade,  le  diagnostic  entre  la 
presbyophrénie  et  la  psychose  polynévritique  de  Korsakoiï  pouvait  être  discuté  ; 
on  retrouvait,  en  effet,  dans  ses  antécédents,  des  excès  alcooliques. 

Les  lésions  cérébrales  relevées  ne  présentent  aucune  particularité;  ce  sont 
celles  que  l’on  rencontre  habituellement  chez  les  déments  séniles.  Ces  constata¬ 
tions  suffisent  pour  établir  que  la  presbyophrénie  n’est  qu’une  forme,  une 
variété  de  démence  sénile.  Si,  d’après  les  commémoratifs  et  l’examen  clinique 
des  sujets,  on  pouvait  admettre  qu’ils  n’avaient  jamais  présenté  de  troubles 
polynévritiques,  l’examen  histologique  permet  d’affirmer  que  les  nerfs  périphé¬ 
riques  ne  présentent  aucune  lésion  parenchymateuse  ou  interstitielle. 

11  existe  donc  une  variété  de  démence  sénile  qui  présente  un  tableau 
clinique  particulier;  anatomiquement,  elle  est  conditionnée  par  des  lésions  atro¬ 
phiques  dégénératives  et  scléreuses  en  rapport  avec  la  sénilité.  La  presbyophré¬ 
nie  est  donc  une  variété  de  la  démence  sénile  et  ne  doit  pas  être  regardée  comme 
l’aboutissant  d’une  psychose  polynévriti(iue. 

Doit-on  confondre  toutes  les  formes  cliniques  dans  lesquelles  on  note  de 
l’amnésie  de  fixation,  de  la  fabulation,  la  désorientation,  des  illusions  de  fausse 
reconnaissance,  sous  le  nom  de  syndrome  presbyophrénique  (Devaux  et  Logre). 
Marchand  et  Nouet  rejettent  cette  conccplion.  En  premier  lieu  le  terme  leur 
parait  mal  choisi.  I,e  syndrome  presbyophrénique  peut  être  traduit  :  syndrome 
de  la  psychose  de  la  vieillesse.  Or  ce  terme  servirait  à  désigner  des  états  qui 
survietinent  généralement  bien  avant  la  vieillesse.  C’est  comme  si  l’on  désignait 
du  nom  de  «  syndrome  hébéphrénique  »,  qui  voudrait  dire  syndrome  de  la  psy- 
ehose  de  la  jeunesse,  tous  les  états  dans  lescjuels  on  rencontre  du  négativisme, 
de  la  suggestibilité  et  des  stéréotypies. 

De  plus,  on  en  arriverait  à  appliquer  le  terme  de  syndrome  presbyophrénique 
à  des  affections  aussi  différentes  que  les  états  de  confusion  mentale,  la  démence 
sénile,  les  démences  organiques,  la  paralysie  générale,  les  états  crépusculaires 
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post-épileptiques,  car  souvent  on  constate  de  l’amnésie  de  fixation  et  de  la  fabu¬ 
lation  au  cours  de  ces  états  psychopathiques. 

L’amnésie  de  fixation  et  la  fabulation  ne  sont  que  des  symptômes;  si  on  peut 
les  rencontrer  dans  diverses  affections  mentales,  il  n’est  pas  nécessaire  de  créer 
un  mot  nouveau  pour  désigner  leur  association.  Suivant  les  états  dont  ils  sont 
symptomatiques,  ils  prennent  des  caractères  particuliers  et  s’associent  à 
d’autres  symptômes  qui  permettent  au  clinicien  d’établir  un  diagnostic  non 
seulement  symptomatique,  mais  anatomique. 

La  presbyophrénie,  variété  de  la  démence  sénile,  doit  être  séparée  clinique¬ 
ment  et  anatomiquement  de  la  confusion  mentale  amnésiijue  avec  ou  sans  poly¬ 
névrite.  E,  Fei.muîl. 

272)  De  la  Presbyophrénie,  par  ,S.-A.  Soukiianoke.  Monileur  neurologique 

(russe),  fasc,  2,  '1!)12, 

Se  basant  sur  des  données  littéraires  et  sur  ses  propres  observations,  l’auteur 
vient  à  la  conclusion  qu’on  peut  parier  de  la  psychose  d’involution  comme 
d’une  psychose  embrassant  la  démence  sénile,  la  presbyophrénie  de  VVernicke, 
la  démence  artériosclérotique,  la  maladie  d’Alzheimer,  de  même  que  les  syn¬ 
dromes  vésani(|ues  qui  se  développent  sur  un  fond  démentiel. 

Serge  Soükiianofi'. 

273)  De  la  Démence  Presbyophrénique,  par  S, -A.  Soukmanoff,  Questions 

(russes)  de  Psgehiutrie  et  de  Neurologie,  avril  11)12. 

La  question  des  psychoses  de  l’iigc  sénile  et  présénile  est  toute  récente.  Outre 
la  démence  sénile,  comprise  dans  le  sens  étroit  de  ce  mot,  on  considère  la 
démence  artériosclérotique,  la  presbyophrénie  de  Wernicke,  la  démence  post- 
apoplectique  (Beyer),  la  maladie  d’Alzheimer,  'foutes  sont  des  formes  d’une 
seule  et  même  psychose,  de  la  psychose  d’involution,  et  non  des  maladies  auto¬ 
nomes. 

l'eut-étre  existe-t  il  une  unité  nosologique  particulière,  a  forme  de  psychose 
d’involution  ou  de  démence  presbyoïdiréniiiue,  où  le  symptôme  fondamcnial  et 
essentiel  est  ralfaiblissemcnt  jisychique  et  où  le  tableau  morbide  se  caractérise 
par  son  polymorphisme.  Serge  Soukhanoee. 

271)  Un  cas  de  Presbyophrénie  (Homme),  ()ar  Bémonp  et  Sauvage.  Société 

anatomo-clinique  de  Toulouse,  18  mars  1912.  Toulouse  médical,  p.  108,  1"  avril 

1912. 

On  relève  chez  ce  malade  les  trois  symptômes  capitaux  de  l’affection  décrite 
par  Wernicke,  à  savoir  :  amnésie,  surtout  de  la  fixation,  avec  désorientation, 
confabulation,  euphorie. 

Le  tableau  se  complète  d’un  affaiblissement  notable  du  jugement,  il  est 
exempt  de  tout  délire  caractérisé.  C’est  donc  un  type  pur  de  presbyophrénie.  De 
plus,  il  s’agit  d’un  homme,  fait  considéré  comme  rare. 

Il  était  intéressant  de  relever  cette  observation,  non  pas  qu’il  semble  légitime 
de  détacher  les  faits  de  ce  genre  du  groupe  nosologique  pour  en  constituer  un 
syndrome  spécial;  au  contraire,  les  auteurs  sont  d’avis  que  ce  démembrement 
de  la  psychiatrie  est  illusoire  et  ne  peut  qu’inutilement  compliquer  la  langue 
médicale.  E.  Feindel. 
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275)  Alcoolisme  chronique  et  Anaphylaxie,  par  E.-O  Manüïj.ofe  et 
ZitoHOMiHSKY.  Revue  (russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expéri¬ 
mentale,  mars 

Les  auteurs  ont  constaté  que  l’introduction  chez  les  animaux  du  sérum  des 
alcooliques  provoque  un  état  d’anaphj'luxie  passive  envers  l’alcool;  déjà,  à 
petites  doses,  elle  donne  un  choc  ou  une  lésion  menant  à  la  mort  en  quelques 
jours  ;  la  forme  de  l’alcoolisme  ne  joue  pas  ici  de  rôle.  Mais  cet  état  d’anaphy¬ 
laxie  disparaît  vite.  Les  expériences  ont  été  pratiquées  sur  des  lapins  et  des 
cobayes.  Seuge  Soukh.vnofi’. 

270)  Stupeur  avec  légère  Confusion  mentale  au  début  de  la  Maladie. 
Lymphocytose  du  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  Heniu  Dufour. 
Hull.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  an  .X.VVIII,  n“  17.  p.  587,  17  mai  1912. 
11  s’agit  de  stupeur  avec  léger  état  confus  très  passager;  l’état  tend  vers  la 
guérison  et  il  n’est  pas  possible  d’incriminer  la  démence  précoce.  La  psychose  a 
été  accompagnée  d’une  modification  des  centres  nerveux,  modification  dénoncée 
par  la  réaction  méningée. 

La  lymphocytose  doit  être  recherchée  au  début  des  accès  de  ce  genre,  car  elle 
disparaît  au  cours  de  l’évolution.  E.  Fei.vuel. 

277)  Cirrhose  bronzée  chez  une  Alcoolique  atteinte  de  Psychose 
Polynévritique,  par  L.  Mahciiano  et  G.  I'utfi’.  Rnll.  et  Mém.  delà  Soc.  anat. 
de  Paris,  t.  XIV,  n™  4-5,  p.  22-1-228,  avril-mai  1912. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  48  ans,  soumise  à  l’intoxication  éthylique  pendant 
de  nombreuses  années,  chez  qui  éclatent,  avec  des  troubles  mentaux  caracté¬ 
risés  principalement  par  un  état  de  confusion  mentale  avec  amnésie  et  fabula¬ 
tion,  des  signes  de  polynévrite  généralisée  prédominant  au  niveau  des  membres 
inférieurs.  Le  tableau  clinique  réalise  le  syndrome  de  Korsakolï.  Parallèlement 
à  ces  phénomènes,  évolue  une  cirrhose  hypertro[diique  du  foie  qui  s’accom¬ 
pagne  d’une  coloration  bronzée  de  la  peau  caractéristique,  sans  glycosurie,  et 
amène  une  cachexie  progressive  qui  aboutit  rapidement  à  la  mort. 

E.  Ef:indf;l. 

278)  Alcool  et  Exhibitionnisme,  par  P.-L.  Ladamk  (Genève).  ]P  Congrès  de 

Médecine  légale  de  langue  française,  Paris,  2Ü-21  mai  1912. 

Mémoire,  appuyé  d’observations  cliniques,  montrant  que  chez  certains  indi¬ 
vidus  l’exhibitionnisme  a  pour  cause  occasionnelle  l’alcoolisme.  E.  E. 

279)  Syndrome  Paralytique  et  Attaques  Épileptiformes  au  cours  de 
l’Alcoolisme  chronique.  Considérations  anatomo-pathologiques, 

par  L.  Mahcfiani)  et  G.  Pf:tit  (de  Gharenton).  Rull.  et  Mém.  de  la  Soc.  anat.  de 
Paris,  t.  XIV,  n»‘  4-5,  p.  228,  avril-mai  1!»12. 

L’intoxication  alcoolique  détermine  des  lésions  de  méningite  chronique  ;  le 
fait  a  été  maintes  fois  constaté.  A  ces  lésions,  qui  peuvent  rester  latentes,  se 
surajoutent  souvent  des  lésions  des  cellules  du  cortex,  qui  se  traduisent  par  un 
état  confusionnel  et  hallucinatoire  (délire  alcooliciue  subaigu).  Sous  l’influence 
d’un  régime  approprié,  ies  troubles  psychiques  disparaissent  souvent  rapide¬ 
ment.  Les  lésions  méningées  n’en  persistent  pas  moins;  si  les  excès  alcooliques 
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se  renouvellent  avec  fréquence,  elles  peuvent  se  transformer  en  méningite 
subaigui'  qui  se  traduira  par  des  symptômes  convulsifs  et  apoplecti(iues. 

Les  auteurs  ont  constaté  cette  évolution  clinique  particuliérement  dans  un  cas 
où  ils  ont  vu  se  succéder,  chez  un  individu  de  69  ans,  manifestement  alcoo¬ 
lique  et  ayant  présenté  quinze  années  auparavant  un  épisode  confusionnel  d’ori¬ 
gine  éthylique,  des  troubles  mentaux  caractérisés  par  des  idées  délirantes  de 
persécution  et  de  satisfaction,  de  l’excitation;  à  cet  état  succéda  bientôt  un 
état  confusionnel  avec  agitation,  des  ictus  apoplcctiformes  et  épileptiformes  qui 
entrainèrent  rapidement  la  mort. 

A  l’exarncn  histologique,  lésions  diffuses  de  méningite  subaiguë  prédominant 
au  niveau  des  lobes  frontaux  :  les  lésions  corticales  portent  surtout  sur  les  cel¬ 
lules  pyramidales.  D’après  les  caractères  des  lésions,  on  peut  se  rendre  compte 
que  la  méningite  subaiguè  est  venue  se  surajouter  à  la  méningite  clironique. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  l’intoxication  alcoolique,  seul  facteur 
étiologique  de  l’alfection  du  malade,  a  déterminé  des  troubles  mentaux  qui 
rappelaient  ceux  de  la  paralysie  générale,  mais  pouvant  toutefois  en  être  dilfé- 
renciés.  Anatomiquement,  les  lésions  déterminées  par  l’intoxication  présentent 
des  caractères  qui  permettent  également  de  ne  pas  les  confondre  avec  celles  de 
la  paralysie  générale.  E.  Feindel. 

280)  L’Alcoolisme  et  la  Psychonévrose,  par  W.  Mouiutoff.  L’ Encéphale, 
an  Vil,  n»  7,  p.  1-12,  10  juillet  1912. 

Dans  le  complexe  de  la  psychpse  alcoolique  et  de  l’alcoolisme  chronique,  l’on 
peut  observer  dilTérents  cléments  accidentels,  qui  peuvent  se  présenter  sous 
forme  d’hystérie,  d’épilepsie  ou  de  psychose  périodique. 

A  la  base  du  paroxysme  dipsomani(|ue  se  rencontrent  dilférenls  troubles 
neuro-psychiques.  Une  grande  partie  des  dipsomanes  sont  atteints  de  psychose 
périodique  à  l’état  latent;  c’est  précisément  dans  ce  groupe  de  malades  qu’on 
trouve  les  cas  les  plus  typiques  de  dypsomanie  périodique,  avec  intervalles 
lucides  d’abstinence  absolue.  Les  accès  de  dypsomanie  des  alcooliques  chroni¬ 
ques,  ne  représentant  (juc  l’exacerbation  de  l’alcoolisme  chroniijue,  appartien¬ 
nent  à  la  dégénérescence  psychique  générale,  compliquée,  le  plus  souvent, 
d’hystérie.  C’est  il  l’épileiisie  qu’ap[iartiennenl  les  cas,  relativement  peu  nom¬ 
breux,  mais  particulièrement  sérieux,  du  délire  dipsomanique. 

Dans  le  tableau  du  délire  alcoolique  aigu  (dipsomanie  ou  delirium  tremens), 
il  faut  dégager,  d’une  pari,  les  cas  plus  sérieux  d’obscurcissement  épileptique  et 
de  toxémie  cérébrale  aiguë,  et  d’autre  part,  les  formes  légères  de  la  transe 
hystérique  des  alcooliques. 

Il  faut  attribuer  aux  complications  hystériques  les  cas  d’automatisme  hysté¬ 
rique,  avec  perte  incomidéte  de  la  conscience,  et  où  un  souvenir  sommaire  du 
passé  persiste  et  où  les  actes,  à  demi  inconscients,  paraissent  extérieurement 
raisonnables. 

En  dehors  des  cas  de  troubles  psycho-nerveux  soudés  en  un  ensemble  orga¬ 
nique  avec  la  psychose  alcoolique,  il  est  possible  que  des  troubles  alcooliques 
accompagnent  d’autres  psychoses  ;  mais  ils  ne reprèsenlent  qu’une  complication 
accidentelle  de  la  maladie  mentale  organique.  Tels  sont  les  excès  alcooliques 
et  les  affections  alcooliques  accidentelles  au  début  de  la  paralysie  générale,  de 
la  démence  précoce,  jiarfois  des  psychoses  séniles.  E  Eiîi.ndei,. 
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CO.M.MU.MCATIO.NS  ET  Plif^SE.NTATIO.NS 


I  .  Danger  des  Trépanations  successives  au  cours  de  l’Épilepsie  Trau¬ 
matique,  par  .MM.  SiCAiinet  Hoi.i.auk.  (l’résoiitation  du  malade.) 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  vous  présenter  un  cas  d’épilepsie  traumatique, 
pour  la  guérison  duquel  douze  opérations  crâniennes  (craniectomies  ou  opéra¬ 
tions  libératrices  d’adhérences)  ont  été  tentées  en  l’espace  d’une  vingtaine 
d’années.  Or,  le  cumul  opératoire  a  eu  une  conséquence  néfaste  :  la  transfor¬ 
mation  de  cet  étal  jaclcsonieii,  avec  crises  relativement  espacées,  en  une  hémi¬ 
parésie  permanente  avec  contracture. 

L...,  actuellement  âgé  de  4ü  ans,  fait,  en  1888,  une  chute  sur  riiémi-cràne  gauche, 
d’une  hauteur  de  4  mètres.  Consécutivement  il  y  eut  plaie  (uitanéo,  perte  de  connais¬ 
sance,  délire,  et  (lèvre  pendant  plusieurs  jours. 

Trois  mois  après,  débutent  des  accidents  nerveux,  cai 


ractérisés  par  des  troubles  de  la 
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vue  ou  de  l’ouia,  suivis  de  pertes  de  connaissance  avec  ou  sans  convulsions  préalables, 
accompagnés  de  période  semi-comateuse. 

l'eu  à  peu  les  crises  deviennent  convulsives.  Elles  se  reproduisent  environ  tous  les 
mois,  mais  laissent  dans  leur  intervalle  une  intégrité  parfaite  du  système  nerveux. 

Cependant,  devant  leur  persistance  et  la  constatation  d’un  méplat  osseux  crânien 
gaucho,  on  intervient  une  première  fois  on  1891.  Puis,  de  1891  à  1908,  L...  est  de  nou¬ 
veau  opéré  onze  fois,  soit  à  Lyon,  Bruxelles,  Londres,  ou  Paris.  Tantôt  on  se  contente 
d’une  incision  libératrice  d’adhérences,  tantôt  on  résèque  les  bords  de  la  paroi  osseuse, 
ou  on  interpose  entre  la  dure-mère  et  le  cortex  une  lamelle  d’or,  que  l’on  supprime 
quelques  mois  après,  etc. 

Il  faut  avouer  que  le  malade  semble  avoir  à  plusieurs  reprises  force  pour  ainsi  dire  la 
main  do  ses  chirurgiens.  M.  l'icquè.  qui  a  présenté  ce  malade  à  la  Société  de  chirurgie, 
fait  ressortir  la  tendance  psychique  déco  sujet  à  la  «  manie  opératoire  »,  au  «  maso¬ 
chisme  chirurgical  ».  On  pourrait  presque  à  bon  droit  parler  de  pathomimie. 

C’est  ainsi  qu’en  19081c  docteur  Gaget,  à  Lyon,  pratique  uije  intervention  simulée,  et 
L...  déclare  bien  haut  après  l'opération  qu’il  est,  de  nouveau,  guéri. 

Cependant,  depuis  sa  dernière  intervention  (1909),  où  Ton  «  remit  à  nu  »  la  corticalité 
cèrèhralo,  une  hémi-parésie  définitive  droite  avec  mouvements  choréo-athetosiques  delà 
main  droite  s’est  installée  à  demeure.  La  démarche  est  nettement  hémiplégique  à  type 
hélicoi)ode,  il  existe  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux  do  ce  côté  droit,  avec  signe 
de  ISabinsIvi,  clonus,  etc. 

Bref,  la  nature  or(/a)ti(/uc  de  cotte  hémiplégie  n’est  pas  douteuse.  De  temps  on  temps 
sur  ce  fonds  de  contracture  organique  apparaissent,  tous  les  deux  mois  environ,  des 
secousses  nettement  Jacksoniennes.  Les  pertes  de  connaissance  sont  rares. 

L...  est  venu  demander  à  Ivry  une  treizième  opération,  que  nous  lui  avons  refusée. 
Mais  son  état  psychique  de  «  phylie  opératoire  »  est  tel  qu’il  prétend  avoir  été  guéri 
pai'  la  dernière  inlervontion;  son  hémiplégie  n’étant  sui’venue  que  plusieurs  mois  après, 
nous  dit-il,  alors  que  le  chirurgien  opérateur  nous  a  écrit  que  la  paralysie  droite  avec 
aphasie  passagère  s’est  déclarée  dès  les  jours  suivants  post-opératoires. 

.■\insi,  comme  l’un  de  nous  l’a  déjà  signalé  au  Congrès  de  médecine  de 
IIIIO  (SiCAHi),  Inutilité  ou  danger  des  trépanations  successives  au  cours  de 
l’épilepsie  traumatique.  Journal  de  médecine  de  Paris,  n"  25,  18  juin  1910), 
on  ne  saurait  se  montrer  trop  circonspect  en  matière  de  craniectomies  succes¬ 
sives. 

Les  faits  cliniques  paraissent  se  présenter  toujours  de  même  façon  :  trauma¬ 
tisme  crânien  grave,  suivi  à  plus  ou  moins  brève  échéance  de  crises  épileptiques 
jacksoniennes  ou  généralisées;  trépanation;  accalmie  convulsive  consécutive; 
mais  simple  accalmie,  et,  devant  la  réapparition  des  accès,  nouvelles  interven¬ 
tions  crâniennes,  jusqu’à  ce  que  chirurgien  ou  malade  se  lassent  de  l’inutilité  de 
ces  tentatives  chirurgicales. 

Or,  il  est  bien  certain  que,  après  un  trauma  crânien  localisé,  l’éclosion  et  la 
répétition  des  accidents  épile[)tiques  jacksoniens  ou  généralisés,  non  modifiables 
par  le  traitement  médical,  commandent  l’intervention  chirurgicale,  et  cette 
unique  opération  peut  guérir  le  malade. 

•Mais  si  celui-ci  n’est  pas  libéré  de  ses  crises,  si  les  convulsions  font  retour 
agressif,  quelle  décision  prendre?  Faut-il  trépaner  de  nouveau? 

l.a  réponse  nous  parait  être  la  suivante  :  si  la  trépanation  a  été  faite  large¬ 
ment,  si  l’on  sent  battre  le  pouls  cérébral  au  fond  du  méplat  osseux,  comme 
chez  ce  malade,  une  nouvelle  intervention  est  inutile,  ou  risque  même  d’être 
dangereuse,  susceptible  de  créer  une  hémiplégie.  Si,  au  contraire,  le  chirurgien 
a  été  parcimonieux  de  sa  brèche  opératoire,  si  les  plans  osseux  se  sont  régé¬ 
nérés,  on  peut  lenter  une  seconde  intervention,  plus  large  que  la  première. 
L’incision  de  la  dure-mère  ne  se  fera,  en  tous  cas,  qu’avec  grande  circonspec¬ 
tion  et  suivant  la  nature  des  lésions  rencontrées,  brides  cicatricielles  ou  pachy- 
méningite  localisée. 
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Supposons  l’inutilité  de  cette  nouvelle  tentative  chirurgicale,  he  traitement 
doit,  dès  lors,  rester  médical,  sous  peine  de  transformer  en  une  hémiplégie 
permanente  et  incurable  un  état  jacksonien  intermittent. 

II  Réflexes  cutanés  My otoniques  et  Rétractions  Tendineuses  dans 

un  cas  de  maladie  de  Thomsen,  par  M.  A.  Souques.  (Présentation  du 

malade). 

V,  Merlin,  âgé  de  53  ans,  pensionnaire  de  l’hospice  de  llicêtre  depuis  une 
vingtaine  d’années,  est  atteint  de  maladie  de  Thomsen.  Son  cas,  tout  à  fait 
typique,  ligure  dans  les  thèses  de  Déléage  et  Nikonolf. 

Cet  homme  présente  actuellement  deux  particularités  qui  doivent  être  rares, 
s*  j’en  juge  par  ce  fait  que  les  observations  et  les  travaux  que  j’ai  lus  sur  la 
maladie  de  Thomsen  —  je  ne  les  ai  pas  tous  lus  —  n’en  font  pas  mention.  Il 
s’agit,  d’une  part,  de  rétractions  tendineuses  et,  d’autre  part,  de  réflexes  cutanés 
à  caractère  myotonique. 

Les  rétractions  tendineuses  portent  sur  le  tendon  d’Achille  et  déterminent  un 
pied  bot  équin,  légèrement  varus,  de  telle  sorte  que  le  malade  marche  sur  la 
pointe  des  pieds.  Elles  portent  aussi  sur  le  tendon  du  biceps  brachial  et  empê¬ 
chent  l’extension  complète  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Elles  portent  enfin  sur 
les  muscles  fléchisseurs  des  doigts  et  entravent  l’extension  des  doigts,  gênée  du 
reste  par  la  faiblesse  des  muscles  extenseurs. 

Ces  rétractions  tendineuses  sont  bilatérales,  symétriques,  invincibles;  elles 
imposent  aux  membres  une  attitude  vicieuse  permanente,  qu’il  ne  faudrait  pas 
confondre  avec  l’attitude  vicieuse  momentanée  des  contractions  myotoniques. 
Elles  contribuent  à  rapprocher  la  myotonie  congénitale  du  groupe  des  myopa¬ 
thies  proprement  dites. 

La  seconde  parlicularité,  présentée  par  ce  malade,  est  l’existence  de  réflexes 
cutanés  myotoniques,  à  la  suite  de  l’excitation  de  la  plante  des  pieds  et  de  la 
face  interne  des  cuisses. 

Ainsi,  la  recherche  du  réllexe  cutané  plantaire,  à  droite  et  k  gauche,  provoque 
la  contraction  tonique  des  fléchisseurs  des  orteils  et  détermine  la  flexion  nor¬ 
male  des  orteils.  Cette  flexion  [lersisle  à  l’état  tonique  pendant  quelques 
secondes,  pui.s  se  résout  progressivement,  entraînant  la  lenteur  de  la  décontrac¬ 
ture.  Cette  contraction  tonique  des  fléchisseurs  des  orteils  s’accompagne  d’une 
contraction  également  persistante  des  muscles  de  la  cuisse. 

De  même,  la  recherche  du  réllexe  crémustérien  provoque  la  contraction  myo¬ 
tonique  du  crémaster  pendant  plusieurs  secondes  :  le  testicule  monte  rapide¬ 
ment,  comme  à  l’état  normal,  puis,  arrivé  au  bout  de  son  ascension,  reste 
comme  suspendu  pendant  un  moment,  et  enfin  descend  lentement  pour 
reprendre  sa  place.  Ce  phénomène  est  bilatéral,  mais  plus  marqué  à  gauche. 

l'ar  contre,  les  réflexes  abdominaux  paraissent  se  faire  d’une  façon  normale. 
Les  réflexes  fessiers  n’existent  pas. 

•l’ajoute,  en  passant,  que  les  réflexes  tendineux  s'exécutent  d’une  façon  régu¬ 
lière. 

Ces  caractères  myotoniques  des  réflexes  cutanés  plantaires  et  crémastériens 
sont  proportionnels  à  l’intensité  de  l’excitation,  et  disparaissent  par  la  répéti¬ 
tion  rapide  et  successive  du  même  mouvement,  c’est-à-dirc  nu’ilsse  comportent 
exactement  comme  les  caractères  myotoniiiues  des  mouvemenis  volontaires  et 
comme  les  secousses  musculaires  provoquées  par  l’excitation  électrique  ou  par 
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la  percussion.  Il  s’ensuit  que  le  caractère  tonique  de  la  contraction  musculaire 
n’esl  pas  exclusivement  réservé  aux  mouvements  volontaires.  On  peut  l’observer 
en  eflet  dans  les  mouvements  réllexes,  non  seulement  dans  certains  réllexes 
spéciaux,  tels  que  la  toux  et  l’éternuement,  ainsi  qu’on  le  sait,  mais  encore 
dans  les  réllexes  cutanés,  ainsi  que  cela  ressort  de  l’èxamen  de  ce  malade. 

M.  IIk.nrv  Meiuk.  —  Le  malade  présenté  par  M.  Souques  est  encore  très  inté¬ 
ressant  par  sa  conformation  corporelle.  On  est  frappé,  en  effet,  de  la  brièveté 
de  ses  membres  supérieurs  et  particuliérement  de  leurs  segments  brachiaux.  A 
cet  égard,  il  se  rapproche  des  achondroplusiques,  comme  aussi  par  la  longueur 
de  son  torse  et  par  ses  muscles  courts  et  globuleux. 

Mais  je  ne  veux  pas  dire  qu’il  s’agit  ici  d’un  achondroplasique.  Par  contre, 
ce  cas  me  parait  tout  à  fait  comparable  à  ceux  décrits  sous  le  nom  de  micro- 
mélie  humérale,  bilatérale  et  comjénilale.  11.  S.  Stannus  et  S.  A.  K.  Wilson  en 
ont  rapporté  plusieurs  exemples  observés  chez  des  nègres  de  1  Afrique  centrale. 
(Nouvelle  homgrophie  de  la  Salpêtrière,  n-  6,  19H.j  Des  observations  ana¬ 
logues  avaient  été  rapportées  antérieurement  en  France  par  F.  Uegnault,  par 
üanlos.  Apert  et  Flandin,  D’autres  figurent  dans  la  littérature  méilicale  sous  le 
nom,  d’ailleurs  impropre,  d’  «  achondroplasie  partielle  ». 

lll.  Sciatique  radiculaire  dissociée,  par  MM.  Dkjeiune  et  Qiehcy. 

Le  malade  q  le  nous  [.résentons  à  la  Société  est  un  homme  de  4-2  ans,  très  vigoureux 
et  exempt  de  tares  béréditaircs  ou  aequi.ses  connues:  notons  cependant  quelques  accès 
de  fièvre  au  Dahomey  en  1897  et  une  adénite  cervicale  aigiie  opérée  il  y  a  18  mois. 

Il  est  atteint  d’une  sciatique  droite,  qui  s’est  manifestée  à  trois  reiirises  et  de  trois 
façons  dilféren tes.  u  .  i 

La  première  poussée  eut  lieu  en  1905  et  dura  deux  ans:  ce  lut  d  abord  une  hypoes- 
tbésio  manpiée  de  la  fesse  et  de  la  partie  postérieure  do  la  cuisse  droite;  au  bout  de 
trois  itiois  sui-vinrotit  des  douleurs  progressives,  conlinuos,  très  pi'-nibles  et  liinitees  a 
la  lesse droite;  le  médecin  aurait  constaté  une  alro;ihic  éviilenle  et  une  liypoestbésie objec¬ 
tive  marquée  des  dites  régions  (fesse  et  partie  postérieure  de  la  cuisse).  Le  malade  insiste 
sur  l'inl'ériorité  do  lajnmbe  etdu  pied.  Au  bout  de  22  mois  seulement  il  put  se  remettre 
à  marclier:  la  force  el  l’embonpoint  ne  se  rétablirent  d’ailleurs  que  très  lentement. 

De  1905  i  1910,  le  malade  exerça  un  pénible  métier,  comportant  de  très  longues  mar¬ 
ches,  sans  ressentir  rien  d’anormal  dans  le  membre  inférieur  droit. 

Kii  1910  survinrent  des  douleurs  sourdes  et  intermittentes  de  la  fesse  droite;  de  temps 
en  Lmips,  Il  était  obligé  de  se  reposer  el  de  se  nndtre  au  lit  du  fait  do  ces  douleurs 
limitées  comme  autrefois  à  la  fosse  et  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  mais  non 
compliquées,  semble-t-il,  d’hypoeslbésie,  d’impotence  ou  d’atrophie.  La  jambe  et  le  pied 

restèrent  encore  inderniios. 

Au  début  de  1912  les  troubles  qui  avaient  airecté  la  fesse  et  la  cuisse  disparurent, 
tandis  qii  >  le  pied  droit,  jusqu’alors  intact,  devenait  le  siège  des  phénomènes  suivants  : 
impotence,  anesthésie,  ischémie.  L’impotence,  progressive  et  globale,  s’est  trouvée  rapi¬ 
dement  absolue;  en  même  temps  s’csl  installé  un  tel  état  d’hypothermie  que  8  à  10  heures 
de  lit  ne  la  font  pas  disparaitre;  quant  à  l  liypoeslhésie,  elle  se  révèle  au  malade  dans 
une  foule  de  circonstances  banales.  Depuis  trois  semaines  ont  apparu  de  la  cyanose  de 
la  jambe  et  du  pied,  un  léger  empâtement  périmalléolaire  el  une  excoriation  de  la  face 
dorsale  du  gros  orteil.  La  cuisse  el  la  lesse  seraient  normales. 

C’est  en  raison  de  ces  troubles,  impotence,  anesthésie,  refroidissement  du  pied  droit, 
que  le  malade  entre  dans  le  service  de  cliniipie,  le  4  janvier  1913. 

Voici  le  résultat  d’un  premier  examen. 

Trouble»  moteurs.  _  Le  pied  droit  est  immobilisé  dans  l’altitude  du  repos,  tous 

les  muscles  do  la  loge  antéro-extorne,  de  la  loge  postérieure,  de  la  face  dorsale  et  do  la 
plante  sont  également  et  totalement  paralysés 

La  contiactilitô  idio-miisculairc  n’esl  pas  exagérée. 

Les  réllexes  achilléen  et  plantaire  ont  disparu.  Ils  sont  intacts  du  côté  gauche.  A 
droite  il  n’y  a  pas  do  réllexe  cutané  plantaire. 
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—  Par  contre,  les  muscles  posti  rieurs  de  la  cuisse  droite  sont  à,  peine  moins  forts  que 
les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  f^auclie,  une  comparaison  attentive  montre  seule  la 
différence  et  leurs  rcllcxes  sont  normaux. 

11  en  est  de  mémo  des  fessiers. 

Les  adducteurs  et  le  quadriceps  sont  intacts,  le  réllexe  rotulien  est  vif. 

Examen  éleclrique.  —  L’examen  électrique,  pratiqué  par  M.  lîourguignon,  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

Jambier  anlérieur,  exlenseurs  el  péroniers  :  —  nerf  inexcitable,  contractilité  far.idique 


abolie,  forte  liypocxcitabilité  galvanique  avec  lenteur  de  la  secousse  sans  inversion  do 
la  formule. 

Jumeaux  :  —  nerf  inexi  itable,  contractilité  faradique  abolie,  grosso  hypoexcitabilité 
galvanique,  secousse  lente,  égalité  polaire. 

Muscles  postérieurs  profonds  :  —  nerf  presque  inexcitable,  contractilité  faradique  ou 
galvanique  très  diminuée,  secousse  lento,  formule  non  invertie. 

Demi-tendineux,  demi-membraneux,  longue  portion  du  biceps:  — légère  hypoexcitabilité 
galvanique  et  faradique  avec  contractions  vives. 

Courte  position  du  biceps:  —  forte  hypoexcitabilité  galvanique  et  faradi(pie,  lenteur 
do  la  secousse,  inversion  de  la  formido. 

Fessiers  :  —  légère  hypoexcitabilité  avec  contractions  vives. 

Territoire  des  nerfs  obturateur  et  crural  :  —  réactions  normales.  L’examen  électri(|ue  à 
lui  seul  permet  do  conclure  à  un  trouble  profond  et  actuel  dans  l'innervation  d<^s  muscles 
de  la  jambe  et  do  la  courte  portion  du  biceps;  tandis  ([u’au  niveau  dos  autres  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse  et  des  fessiers  il  ne  décèle  que  les  traces  d’une  D.  It.  ancienne 
en  voie  de  disparition. 

Troubles  sensitifs  (fig.  1).  —  Il  existe  un  déficit  précis  de  toutes  his  sensibilités 
(sensibilités  tactile  douloureuse,  thermique,  vibratoire,  à  la  pression  et  aux  changements 
d’attitude);  ce  déficit  siège  dans  la  totalité  de  territoire  do  la  V«  racine  lombaire  et  de 
la  P'  et  II'  racines  sacrées  à  l’exclusion  de  toute  autre;  il  peut  être  enfin  évalué  ainsi  ; 
hypoesthésie  très  nette  sur  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  bypoesthésie  très  marquée 
sur  les  faces  postérieure  et  externe  de  la  jambe,  anesthésie  presque  absolue  de  tout  le 
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Il  n’y  a  pas  de  signe  de  Lasègue  et,  seule,  la  palpation  profonde  do  la  gouttière  iscliio- 
trocliantérienn(!  provoque  une  douleur. 

Troubles  vasculaires  et  trophiques.  —  Le  |)ied  et  la  moilié  inférieure  de  la  jambe  sont 
légèrement  codèmatiés  et  très  cyanosés;  leur  température  est  inférieure  do  jilus  de  10“  de 
celle  dns  segments  opposés  ;  la  peau  est  lisse,  les  ongles  épais  et  la  lace  dorsale  du  gros 
orteil  porte  une  excoriation  superficielle,  attribuable  au  frottement  de  la  chaussure. 
Knfin  les  artères  poplitée,  tibiale  postérieure  et  pédieuse  sont  introuvables.  Au  niveau 
de  l’arcade  crurale  les  battements  de  la  fémorale  sont  normaux. 

Un  deuxième  examen,  i)ratiqué  le  lendemain,  a  montré  do  profondes  modifications  de 
ces  derniers  troubles  :  la  pédieuse  et  la  tibiale  postérieure  battent  normalement,  la 
tension  égale  celle  de  la  jambe  opposée  et  atteint  H  et  22  au  Paebon;  la  différence  de 
température  est  très  réduite  ;  l’hypocsthésie  et  l’impotence  no  se  sont  pas  sensiblement 
modifiées. 

Sont  normaux  :  le  membre  inférieur  gauche,  les  sphincters,  les  réllexes  erémastériens 
et  abdominaux,  les  membres  supérieurs  et  la  face,  les  yeux  en  particulier. 

La  palpation  et  la  radiographie  du  membre  inférieur  droit  et  du  bassin  sont  négatives. 

Nous  avons  vu  que  la  tension  artérielle  atteint  12  et  22  au  Pachon;  il  existe  une 
ébauche  de  bruit  de  galop. 

Le  liquide  céphalo  rachidien  ne  contient  ni  lymphocytes  ni  excès  d'albumine  ou  de  sucre. 

lînvisageons  d’abord  les  troubles  sensitifs  et  moteurs  :  impotence  absolue  et 
D.  U.  profonde  des  muscles  de  la  jambeel  du  court  biceps,  intégrité  fonctionnelle 
et  traces  de  1).  li.  ancienne  dans  les  autres  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  et  les 
fessiers,  hypoesthésie  dans  le  domaine  de  L^,  S|,  Si,  pas  de  douleurs,  voilà  pour 
le  présent,  qui  est  certain;  vives  douleurs,  atrophie  manifeste,  impotence  pro¬ 
longée  dans  la  fesse  et  la  cuisse,  intégrité  de  la  jambe  et  du  pied,  voilà  pour  le 
passé,  qui  nous  est  raconté. 

Ces  troubles  sont  étendus,  tenaces  et  graves,  et,  par  une  sorte  d’opposition  à 
ces  premiers  caractères,  ils  sont  dissociés.  Ils  relèvent  donc  d’une  lésion  à  la 
fois  considérable  et  élective,  qui  frappe  actuellement  les  fibres  destinées  aux 
sciatiques  poplités  externe  et  interne,  tandis  qu’elle  a  presque  entièrement  aban¬ 
donné  les  fibres  destinées  aux  collatérales  du  sciatique,  au  nerf  cutané  posté¬ 
rieur  de  la  cuisse  et  aux  nerfs  fessiers. 

La  topographie  de  la  paralysie  et  celle  de  l’anestliésie  ne  peuvent  être  expli¬ 
quées  ici  que  par  une  lésion  radiculaire  portant  sur  les  racines  L,,  S,  et  Sj. 

Au  sujet  des  troubles  vasculaires  nous  nous  bornerons  à  une  simple  consta¬ 
tation  de  fait.  Pendant  prés  d’un  an,  la  jambe  et  le  pied  droit  n’ont  eu  qu’une 
circulation  sanguine  des  plus  réduite  et,  le  lendemain  de  l’entrée  du  malade 
dans  le  service,  les  battements  sont  revenus  normaux  dans  l’artére  iiédieuse  et 
dans  la  tibiale  postérieure. 

Cette  amélioration  dans  l’état  de  la  circulation  périphérique  est  d’une  inter¬ 
prétation  difficile,  étant  donné  que  l’existence  d’une  artérite  dans  le  domaine  de 
la  partie  inférieure  de  la  fémorale  est  indiscutable.  Peut-être  s’agit-il  ici  d’un 
spasme  vasculaire  intermittent  surajouté,  comme  on  l’observe  dans  l’artérite  des 
membres  inférieurs  se  traduisant  par  de  la  claudication  intermittente. 

1 1  Contracture  liée  à  une  irritation  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  dans  un  cas  de  Syringomyélie,  jiar  M  J.  Babinski. 

(Cette  communication  sera  publiée  dans  un  numéro  ultérieur.) 

M.  Dufour.  —  Le  malade  très  intéressant  que  nous  montre  M.  Babinski  a, 
au  niveau  même  des  muscles  intéressés  par  la  lésion  des  cellules  des  cornes 
antérieures,  une  contraction  exagérée  à  la  percussion  portant  directement  sur 
le  groupe  musculaire.  Cette  augmentation  de  la  contraction  idio-musculaire  se 
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trouve  ici  dépendre  de  la  lésion  cellulaire  du  neurone  moteur  périphérique. 
Depuis  longtemps  j’ai  porté  mon  attention  sur  la  contraction  idio-musculaire 
étudiée  au  point  de  vue  de  ses  modilications,  consécutive  aux  altérations  du 
neurone  moteur  péripliérir|ue.  J'ai  pu  ainsi  m’assurer  que,  de  même  que  la 
rechorche  des  rôllexes  tendineux  nous  renseigne  sur  l’état  de  la  voie  sensitive, 
à  la  condition  que  la  voie  motrice  soit  intacte;  de  même  la  contraction  provoquée 
par  la  percussion  du  muscle  nous  renseigne  sur  l’état  du  neurone  moteur 
périphérique.  Bien  qu’il  soit  admis  et  démontré  que  la  contraction  idio  muscu¬ 
laire  dépende  d’une  propriété  contractile  d’essence  musculaire,  ses  modilications 
(exagération,  diminution  ou  aholitionj  sont  conditionnées  par  les  lésions  du 
neurone  moteur  (cellules  de  cornes  antérieures  et  nerf  moteur  périphérique). 

l/aholition  de  cette  contraction  permet  de  situer  certaines  lésions  ;  elle  n’existe 
jamais  dans  letahes  pur,  malgré  l’altération  de  la  voie  sensitive  et  l’hypotonie 
musculaire,  ainsi  que  je  l’ai  signalé  dans  mon  Traité  de  sémioloyie  (page  281)  ; 
elle  se  rencontre  au  contraire  dans  les  névrites  périphériques  ÿrarrs,  dans  les  tabes 
compliqués  de  lésions  des  nerfs  périphériques  ou  de  [)oliomyélito  antérieure. 

Son  exagération  se  voit  datis  les  cas  où  la  cellule  et  le  nerf  périphérique 
sont  en  état  de  soulTrance  irritative.  Comme  Krh  l’avait  fait  remarquer  depuis 
longtemi>s,  il  y  a  superposition  des  modilications  électriques  et  des  niodifica- 
tions  de  la  contractilité  idio-musculaire.  On  peut  donc,  jusqu’à  un  certain  point 
et  pour  les  muscles  facilement  percutahles,  prévoir  ce  que  donneront  les  réac¬ 
tions  électriques  d’après  les  résultats  fournis  par  la  contration  idio-musculaire. 
On  voit  ainsi  tout  l’intérêt  s’attachant  à  l’élude  de  cette  contraction,  qui  permet 
de  juger  de  l’étal  de  la  voie  motrice  périphérique,  depuis  la  cellule  des  cornes 
antérieures  jusqu’à  l’extrémité  du  nerf  périphérique. 

V.  Tumeur  Cérébrale  de  la  région  fronto-pariétale  gauche.  Craniec¬ 
tomie.  Extraction,  [lar  M.M.  Tii.  de  .M.vmtki.  et  IC.  Vki.iikii.  (l'résenlalion  du 
malade  ) 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  malade  qui  fut  craniectomisé 
en  août  i!)12  pour  une  tumeur  cérébrale,  et  chez  leipiel  l’intervention  a  donné 
des  résultats  qu’il  nous  parait  intéressant  de  vous  rapporter. 

Cet  homme,  flgé  de  40  ans,  maçon,  entre  le  29  mai  1912  à  l’IIôtel-Dieu,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  de  I.apersonne,  pour  une  stase  papillaire  liilatérale,  acc.ottqiagnéo 
du  vi(denl8  maux  do  lèto  ;  début  trois  mois  auparavant,  par  l'ajil  gauche,  l’ii'il  droit  se 
jirend  (pielquos  semaines  apres,  évohilion  rapide  et  augmentation  progressive 

La  stase  [)apillairo  est  considérable,  avec  ctiormf;  saillii^  do  papilles,  dilatation  veineuse 
et  iKunorragii's  multi|)les  du  fond  de  l'mil;  c’est  à  gauche  que  ces  signes  sont  les  plus 
manpiés;  acuité  visuelle  :  3/10  à  gaucho,  4  10  à  droite;  champ  visuel  très  ré.lréei  des 
deux  côtés,  pas  lie  dyschromatopsie,  l’ar  aillenr.s,  aucun  autre  symptôme,  ni  du  côté 
des  pupilles,  id  du  côté  dos  muscles  moteurs  des  yeux. 

Le  malade,  très  affaibli,  très  amaigri,  a  des  maux  de  télé  atroces,  avec  des  paroxysmes 
(|uo  la  morphine  est  impuissante  à  calmer.  L'examen  complot  ilu  système  nerveux  no 
montre  aucun  symptôme  palludogique  ;  la  motilité  et  la  sensibiliié  sont  normales, 
partant,  pas  de  troubles  des  réflexes,  pas  de  troubles  de  l’appareil  cérébelleux;  rien  non 
I)luB  du  côté  des  nerfs  cr.iniens.  Liquide  cèphalo-rachidi(m  normal,  sans  lymphocytose. 
En  résmtiè,  syndrome  d'hypertension  intracrânienne  :  cé|)liaIéo  et  stase  papillaire,  sans 
aucun  symptôme  de  localisation. 

Le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  est  porté.  Malgré  l’absence  de  tout  antécédent  et  de 
tout  symptôme  pernatlanl  de  penser  à  la  svphilis,  malgié  (pie  la  réaction  do  Wasser¬ 
mann  fût  m'^gative,  le  malade  est  soumis  an  traitement  mercuriel,  (pii  n'amène  aucune 
amôlioiation.  La  stase  augmente  encore  surtout  à  gamdie,  la  vue  baisse  (1/30  à  gamdic, 
2/10  à  droite);  les  maux  de  tête  deviennent  inco.ssants  et  la  douleur  prédomine  à 
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gaucho.  Vers  le  15  août,  le  malade  commence  à  avoir  des  nausées  et  des  vertiges;  il  ne 
peut  se  tenir  debout,  et  no  preinl  aucune  nourriture.  La  céphalée  redouble  et,  apres 
chaque  crise,  le  malade  reste  plusieurs  heures  dans  le  coma. 

L’intervention  chirurgicale  est  décidée,  et  pi'atiiiuée  le  27  août  (De  Martel).  La  prédo¬ 
minance  de  la  stase  et  des  maux  de  tète  à  gauche  faisant  penser  au  siège  possible  de  la 
tumeur  de  ce  côté,  un  large  volet  osseux  ovalaire  est  taillé  dans  la  région  pariéto-tem- 
porale  gauche.  Dès  la  section  do  l’os  on  trouve  en  avant  une  adhérence  de  la  dure-mère, 
et  une  abondante  hémorragie  se  produit.  Le  volet  osseux  est  rapidement  rabattu,  et  la 
dure-mère  sectionnée  tout  autour  de  scs  ailhérenccs  osseuse  et  cérébrahq  on  aperçoit 
alors  une  volumineuse  tumeur  faisant  corps  avec  l’hémisphère  gauche,  se  prolongeant 
en  avant  vers  le  lobe  frontal  et  s’étendant  jusqu’à  deux  travers  do  doigt  environ  de  la 
zone  rolandiquo.  La  coloration  rouge  violacé  de  la  tumeur,  sa  surface  extrêmement  sai¬ 
gnante,  sa  consistance  spéciale,  un  peu  élastique,  la ilistingucnt  du  tissu  nerveux,  avec 
lequel  elle  se  continue  de  toutes  parts  sans  liniilos.  Mlle  est  circonscrite  au  doigt  et 
rapidement  enlevée  en  bloc,  dans  sa  in  esiiue  t  ilalité;  un  prolongement,  fusant  en  avant 
dans  le  lobe  frontal,  ne  peut  être  atteint.  Aussitôt  une  hémorragie  énorme  se  jiroduit, 
toute  la  surface  nerveuse  dénudée  saigne  en  nappe.  L’hémostase  est  rapide  iiour  les 
petits  vaisseaux  pré-rnériens,  qui  sont  liés  sans  grandes  difficultés.  Mais  sur  la  surface 
cruentée  du  tissu  nerveux,  tout  tamponnement  est  impossible;  ce  n’est  que  grâce  à  des 
irrigations  prolongées  de  grandes  quantités  d’eau  très  chaude  (50  à  55")  que  l’hémorra¬ 
gie  se  tarit  do  façon  suffisante.  La  dure-mère  est  réappliipiée  et  suturée,  le  volet  cutané 
rabattu  et  sutmé,  sans  drainage.  La  tumeur  extraite,  du  volume  d’un  gros  «nuf,  est 
extrêmement  vasculaire;  c’est  une  véritable  éponge  de  sang,  elle  pèse  .52  grammes. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  les  maux  de  tète  ont  complètement  disparu  ;  mais  le 
surlendemain,  il  existe  une  hémiplégie  droite  complète,  avec  aphasie;  il  semble  (pi’il 
s’agisse  d’une  aphasie  motrice  pure,  mais  les  troubles  visuels  ne  permettent  pas  la 
lecture,  et  l’écriture  est  impossible;  il  est  donc  impossible  d’en  déterminer  exactement  la 
nature. 

Au  niveau  delà  plaie  opératoire,  une  voussure  assez  marquée  s'est  produite,  et  un 
petit  hématome  est  évacué. 

Rapidement  l’hémiplégio  s’améliore;  au  bout  do  trois  semaines,  le  malade  peut  mar¬ 
cher.  L’aphasie  persiste,  et  la  rééducation  est  très  lente.  La  stase  papillaire  diminue,  les 
papilles  s’alfaissent,  les  veines  sont  moins  volunnneuses.  l'acuité  visuelle  no  se  modifie 
pas. 

Le  malade  sort  lin  octobre,  l’ètat  général  est  excellent. 

Le  9  Janvier  ti)l5,  le  malade  va  très  bien:  ctiqmis  l’opéi'alion  les  maux  de  tète  n’ont 
pas  reparu;  l’acuité  visuelle  s’est  maintenue  à  1  .iO  à  gauche,  2  lu  à  droite;  les  papilles 
sont  piles,  mais  ne  sont  jilus  saillantes  :  il  n'y  a  plus  ni  dilitation  veineuse  ni  hémorra¬ 
gie,  L'hémiplégie  a  presque  complètement  l'étrocédé,  il  ne  persiste  plus  que  de  la  rai¬ 
deur  et  de  la  dd'liculté  des  mouvements  de  la  main  droite,  dont  la  force  e.st  cependant 
snflisaiite  pour  (|ue  le  malade  puisse  porter  une  brouette  l'emplio  déterré;  il  existe 
encore  une  légère  déviation  de  la  face.  Le  malade  a  recouvré  l’usage  de  la  parole,  et  il 
est  presque  complètement  rééduqué. 

Mn  résumé,  chez  cet  liomme,  une  large  craniectomie  a  permis  l’extraction 
d'une  très  volumineuse  tumeur;  nous  ferons  particulièrement  remarquer  le 
ciiractére  vasculaire  de  cette  tumeur  qui  est  un  ondothéliome.  L’hémostase  fut 
ici  particuliérement  difficile  ;  dans  des  cas  semhlahles,  tamponnements  et  liga¬ 
tures  sont  illusoires,  ce  sont  les  irrigations  d'eau  chaude  qui  donnent  les  meilleurs 
résultats. 

L’apparition  de  l’hémijilégic  droite  avec  aphasie  deux  jours  après  l'interven¬ 
tion  mérite  aussi  de  retenir  l’attention.  Il  est  possible  (|ue  l’hématome  en  soit 
la  cause,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’à  la  suite  de  la  décompression  certaines 
régions  de  l’encéphale  sont  le  siège  d’un  œdème  intense,  qui  enl raine,  pour  un 
temps  variable,  des  phénomènes  d’inhibition,  de  «  suppression  »  (Krause).  l’eut- 
étre  chez  notre  malade  s’est-il  produit  un  trouble  de  cet  ordre;  (|uoi  qu’il  en 
soit,  cette  hémiplégie  s’est  amendée  rapidement,  et  l’état  actuel  est  aussi  bon 
que  possible.  C’est  là,  croyons-nous,  un  résultat  opératoire  fort  encourageant, 
c’est  à  ce  titre  surtout  qu’il  nous  a  paru  digne  d’être  signalé. 
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M.  DK  Lapiîhson.ne.  —  J'insiste  sur  la  vascularisation  de  cette  tumeur  superfi¬ 
cielle,  qui  paraissait  très  adhérente  aux  méninges  et  peu  adhérente  à  la 
masse  centrale.  Cette  vascularisation  a  donné  lieu  à  une  hémorragie  abondante 
au  moment  de  l’intervention  et  à  un  hématome  secondaire  ajant  produit  une 
hémiplégie  complète  droite  avec  aphasie  motrice,  deux  jours  seulement  après 
l’opération,  alors  qu’il  n’v  avait  aucun  symptôme  délocalisation  avant  la  cra¬ 
niectomie.  L’examen  histologique  indique  qu’il  s’agit  d’un  épithéliome,  conte¬ 
nant  des  vaisseaux  extrêmement  nombreux  et  très  volumineux. 

La  stase  papillaire  avait  débuté  peut-être  du  côté  gauche,  mais  au  moment 
de  la  craniectomie  décompressive  elle  était  à  peu  prés  la  même  des  deux  côtés, 
soit  comme  saillie  papillaire,  soit  comme  troubles  fonctionnels.  Dans  ce  cas 
par  conséquent,  la  slase  pa|iillaire  ne  donnait  pas  d’une  façon  très  nette  d’indi¬ 
cations  pour  opérer  plutôt  ii  gauche  qu’à  droite. 

VI.  Le  Réflexe  d’«  allongement  croisé  »  du  membre  inférieur  et  les 

Réflexes  d’automatisme  médullaire,  par  MM.  I’ieiuie  Marie  et  Chaudes 

Koix.  (l’résentation  de  malades.) 

On  sait  que  chez  le  chien,  et  d’une  façon  générale  chez  la  plupart  des  ani¬ 
maux,  on  observe,  après  section  de  la  moelle,  des  réflexes  d’automatisme  ainsi 
caractérisés  :  «  l’excitation  d’un  des  membres  inférieurs  provoque  un  réllexe  de 
raccourcissement  (flexion  réflexe)  de  ce  membre,  auquel  se  surajoute  le  plus  sou¬ 
vent  un  mouvement  d’allongement  du  membre  inférieur  opposé  (crosse  et  exten¬ 
sion  réflexe)  ».  L’ensemble  de  ces  mouvements  constitue  un  réflexe  coordonné, 
dont  le  type  se  ramène,  ainsi  que  l’a  montré  Sherrington,  à  l’automatisme  de 
marche 

Le  réllexe  d’extension  croisée  ou  mieux,  pour  éviter  toute  amphibologie,  le 
réflexe  d’allongement  croisé  du  membre  inférieur,  peut  également  s’observer 
chez  l’homme  au  cours  des  interru[itions  pyramidales,  complétant  ainsi  l’ana¬ 
logie  des  réflexes  d’automatisme  médullaire  de  l’homme  et  des  animaux. 

L’observation  de  ce  réflexe,  (|ui  n’est  pas  rare  chez  les  malades  très  spasmo¬ 
diques,  nécessite  quelques  précautions.  Tout  d’abord  il  faut,  naturellement, 
porter  la  jambe  en  ilemi-flexion  sur  la  cuisse.  11  faut  ensuite  porter  le  pied  en 
flexion  dorsale  forcée  sur  la  jambe.  Le  mouvement  est  en  efl'et  surtout  exécuté 
par  les  jumeaux,  et  il  faut,  pour  lui  donner  toute  son  ampleur,  éloigner  au 
maximum  les  insertions  de  ces  muscles. 

A  ce  moment,  si,  maintenant  d’une  main  dans  cette  position  le  membre  infé¬ 
rieur  d’un  côté,  on  excite,  par  la  flexion  forcée  des  orteils,  le  membre  inférieur 
du  côté  opposé,  on  observe  un  réflexe  identique  au  réflexe  du  chien,  c’est-à-dire 
le  mouvement  du  côté  excité,  et,  de  l’autre  côté,  un  allongement  croisé  du 
membre  inférieur,  refoulant  la  main  de  l’observateur. 

.Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  .Société  de  Neurologie  deux  malades 
chez  lesquelles  on  observe  ce  réflexe  d’allongement  croisé  du  membre  inférieur. 

La  première  de  ces  malades  est  atteinte  de  paraplégie  spasmodique  par  mal 
de  Pott,  la  seconde  présente  une  paraplégie,  spasmodique  également,  avec  pré¬ 
dominance  d’un  côté  des  troubles  moteurs,  de  l’autre  des  phénomènes  sensitifs 
réalisant  un  syndrome  de  lirown-Séquard. 

Chez  ces  deux  malades  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés,  le  signe  de 
IJubinski  se  fait  en  extension. 

Elles  présentent  toutesdeux,  de  façon  très  marquée,  le  phénomène  des  raccour- 
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cisseurs,  qu’il  est  aisé  d’obtenir  soit  par  flexion  forcée  des  orteils,  soit  par  pres¬ 
sion  des  plans  osseux  profonds,  ou  enfin,  surtout  chez  la  première,  par  exci¬ 
tation  cutanée  ou  musculaire  énergique. 

Notons  que,  chez  elles,  la  flexion  forcée  des  orteils,  manœuvre  normalement 
quelque  peu  douloureuse,  ne  détermine  pas  de  douleur. 

Le  réflexe  de  raccourcissement  ne  s’en  produit  pas  moins,  car  il  n’a  rien  à 
voir  avec  la  perception  douloureuse  qui  l’accompagne,  mais  ne  le  détermine 
pas.  Il  est  d’ailleurs  aisé  de  s’en  assurer  chez  les  malades  atteints  d’impotence 
complète  ou  de  troubles  sensitifs  marqués.  Il  se  produit  d’ailleurs  après  sec¬ 
tion  complète  de  la  moelle,  comme  dans  le  cas  récemment  publié  par  M.  Deje- 
rine,  Lévj-Valensi  et  Long. 

L’on  peut  dans  les  mômes  conditions  observer  des  mouvements  volontaires, 
mais  ces  mouvements,  qui  se  produisent  d’ailleurs  tout  aussi  bien  pour  les  exci¬ 
tations  légères,  sont  essentiellement  irréguliers  et  ne  comportent  pas  le  triple 
retrait  continu  qui  caractérise  \e  phénomène  des  raccoiircüsews. 

Lorsqu’on  recherche  en  effet  ce  phénomène  soit  par  flexion  forcée,  soit  par 
pression  transversale,  on  voit,  tant  que  dure  l’excitation,  le  membre  inférieur 
s’immobiliser  en  sa  position  de  triple  retrait,  et  toute  excitation  nouvelle  pro¬ 
voquer  à  nouveau  le  raccourcissement,  toujours  semblable  à  lui-même,  et  quelles 
que  soient  d’ailleurs  les  protestations  du  malade. 

On  peut  ainsi  étudier  le  triple  retrait,  en  apprécier  la  continuité  et  en  cons¬ 
tater  aisément  le  caractère  pathologique. 

■Vu  reste,  ces  faits  ne  sont  pas  ceux  sur  lesquels  nous  désirons  aujourd’hui 
attirer  plus  particuliérement  l’attention  de  la  Société  de  Neurologie.  Nous  dési¬ 
rons  insister  simplement  sur  les  deux  points  suivants  : 

1“  Il  existe  chez  l’homme  à  l’état  palhologiiiiie  un  réflexe  «  d'allomiemenl 
croisé  »  identique  au  «  crossex  extension  rejlex  »  du  chien  spinal.  Ce  réflexe,  qui 
appartient  surtout  aux  paralytiques  hyperspasmodiques,  peut  aussi  s’observer 
dans  l’hémiplégie  par  excitation  du  côté  sain,  en  jjlaçant  le  membre  paralysé 
dans  les  conditions  que  nous  avons  énumérées  plus  haut. 

2"  11  est  impossible  d’expliquer  ce  réflexe  par  un  mouvement  de  défense.  On 
peut  en  effet,  en  apparence  loutau  moins,  interpréter  le  phénomène  de  raccour¬ 
cissement  comme  un  mouvement  de  fuite  devant  un  objet  vulnérant.  Il  est  ce- 
])endant  déjà  tout  à  fait  remarquable  de  voir  que  ce  mouvement  est  toujours 
identique  à  lui-mème,  qu’il  tende  à  dérober  le  membie  comme  dans  l’excita¬ 
tion  du  pied,  ou  à  le  rapprocher  comme  dans  l’excitation  de  la  face  antérieure 
de  la  cuisse. 

Cette  théorie  de  la  défense  médullaire  est  donc  susceptible  de  graves  objec¬ 
tions,  même  a[)pliquée  au  seul  phénomène  des  raccourcisseurs. 

Mlle  devient  tout  à  fait  insoutenable  lorsqu’il  s’agit  de  mouvements  croisés 
et  de  type  inverse,  comme  dans  le  phénomène  d' allongement  croisé  du  membre 
inférieur. 

Ce  que  l’on  constate  en  pareil  cas,  «  racourcissement  du  membre  inférieur 
excité,  allongementdu  membre  inférieur  croisé,  »  constitue  en  réalité  un  mouve¬ 
ment  automatique  coordonné  complexe,  rentrant  dans  le  cadre  de  l’automatisme 
médullaire. 

Cet  automatisme,  qui  traduit  ainsi  les  réflexes  de  la  moelle  libérée,  se  ramène 
très  vraisemblablement,  pour  une  excitation  portant  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs,  à  un  automatisme  de  marche,  comme  l’a  montré  expérimentalement 
Shcringlon. 
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M,  J,  Mabinski.  —  A  pi'opos  de  rélloxcs  de  défense,  je  rappelle  ([ue  le  pince¬ 
ment  des  léKiimenls  de  la  face  dorsale  du  pied  ou  de  la  jambe  est  un  bon 
moj'en  de  reidierche.  Si  ce  mode  d’excitation,  peu  douloureux  d’ailleurs,  donne 
lieu  à  une  (lexion  du  pieil,  on  peut  afiirrner  qu’on  a  all’aire  à  un  état  patholo¬ 
gique,  car  il  ne  détermine  jamais  ce  mouvement  à  l’état  physiologique. 

.l'ajoute  qu’il  y  a  des  variétés  individuelles  en  ce  qui  concerne  l’action  rela¬ 
tive  des  divers  modes  d’excitation;  ce  sont  tantét  les  excitations  cutanées, 
tantôt  les  excitations  profondes  (par  exemple,  llexion  énergique  des  orteils,  cm 
ployée  de  préférence  par  .M.\l.  Pierre  .Marie  et  Poix),  ([ui  provoquent  le  mieux  les 
réllexes  de  défense. 


Vil  Syndrome  de  ’Volkmann  après  ligature  de  l’artère  axillaire, 
par  .M.  A.  Pki.issiku  et  .Mlle  1>.  Pki.tikii.  (Pi'ésentation  de  la  malade.) 

La  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  est  égée  de  39  ans  et  est  enti’ée  dans  le 
service  du  professeur  Déjerim^  à  la  Salpétrière, au  début  de  janvier  1913,  so  plaignant 
de  riinpotenre  de  son  bras  droit  et  ()lus  particulièrement  de  sa  main  droite,  raidie  dans 
une  attitude  vicieuse. 

Los  troubles  que  présente  la  malade  datent  du  6  juin  1912.  A  cette  époque  elle  fut 
opérée  d’une  lésion  tuberculeuse  du  seiii  droit  avec  adénite  axillaire.  Au  cours  de  l’opé¬ 
ration  on  l'ut  obligé  de  pratiquer  la  ligature  de  l’artère  axillaire.  Le  bras,  llécbi  à  angle 
droit,  fut  appliciué  étroitement  contre  le  thorax  par  le  pansement.  Aussitôt  réveillée,  la 
malade  ci'ut  (juc  ce  bras  était  amputé;  elle  ne  le  sentait  pas  et  ne  se  rassura  qu’en 
apercevant  ses  doigts  (|ui  dépassaient  le  pansement.  Ceux-ci  étaient  froids  et  exsangues. 
Oiielques  heures  a|)rés,  survinrent  des  douleurs  :  sensations  do  brûlure,  de  picotement, 
d’élancements,  do  plaie  à  vif,  accompagnées  d’une  sensation  très  pénible  do  constric- 

La  malade  so  plaignit  que  le  pansement  était  trop  serré;  mais  les  chirurgiens  n’en 
jugèrent  pas  ainsi.  Le  pansement  fut  enlevé  au  bout  de  cinq  jours  et,  après  l’applica¬ 
tion  du  second  pansement,  beaucoiq)  plus  lâche,  la  sensation  do  constriction  persista. 
Les  douleurs  pe.rsisiéreut  également:  de  plus,  les  doigts  gardaient  leur  teinte  livide  et 
se  lléchissaient  petit  à  petit  dans  la  [laumc  delà  main.  Cette  flexion,  d’abord  réductible, 
devint  bientôt  permanente  et  impossible  à.  corriger. 

Lorsipio,  trois  semaines  après  l’opération,  ou  enleva  définitivement  le  grand  panse¬ 
ment,  on  constata  que  le  bras  pansé  pendait  le  long  du  corps.  Le  poignet  était  (lécbi, 
et  la  main  en  pr.mation  présentait  la  déformation  en  grill'e,  i|ui  persiste  aujourd’hui. 
A  ce  moment  l’examen  do  la  sensibilité  à  la  jiiqûro  permit  de  reconnaître  roxistoncc 
d’une  anesthésie  en  gant,  remontant  jusqu’au  milieu  de  l’avant-bras, 

Depuis  lors,  l’état  de  la  malade  s’est  à  peine  amélioré.  Mlle  a  recouvré  quelques  mouve¬ 
ments  du  bras  et  do  l’avant-bras  ;  elle  peut  llécbir  l’avant-bras  sur  le  bras,  rapprocher  le 
coude  du  tronc,  exécuter  un  léger  mouvement  d'abduction  du  bras,  qui  n’atteint  jamais 
l’élévation  horizontale.  L’extension  de  l'avant-bras  est  très  limitée.  La  malade  ne  peut 
exécuter  ipi’un  mouvement  de  llexion  du  poignet  et  flôcbir  les  jiremières  phalanges, 
tout  autre  mouvement  est  supprimé  au  niveau  do  la  main  et  dos  doigts, 

A  l’état  do  repos,  le  membre  supérieur  droit  se  présente  l’avant-bras  légèrement  llécbi, 
la  main  en  proiialion,  les  doigts  en  grille,  la  première  phalange  étendue,  les  deux  der¬ 
nières  forlement  llédiies  .“iir  la  paume  de  la  main.  Si  on  essaie  de  redresser  ies  pha¬ 
langes.  on  ne  le  peut;  tout  au  plus,  en  augmentant  la  llexion  du  poignet,  arrive-t-on  à 
redresser  les  troisièmes  phalanges. 

La  palpai  ion  de  l’avanl-bras  permet  de  sentir  la  corde  formée  par  les  tendons  des 
iléebissours  qui  semblent  pris  dans  une  gaine  scléreuse. 

Le  biceps  se  dessine  sous  les  tégumonls  et  il  c<tdo  consistance  dure  et  scléreuse. 

Los  réllexes  tendineux  sont  abolis. 

Les  réllexes  idio-musculaires  existent,  leur  intensité  égale  celle  des  réflexes  idio-mus- 
culaires  du  côté  gauche. 

L’exarnen  éloctiique  montre  une  bypoexcitabilité  au  courant  faradique  au  niveau  du 
biceps  et  dos  (lécbisseurs.  Le  graphique  obtenu  présente  quelques  particularités  qui 
sont  l’objet  des  recherches  actuelles  en  cours. 
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La  sensibililé  est  toucbc'e  en  des  points  très  limités  (fi 
et  douloiireuse  est  légèrement  diminuée  sur  la  moitié  inlene 
guet  et  la  main;  o.lle  est  abolie  an  niveau  dos  deuviènio  i 
l'index  et  du  médius,  et  seiileme 
de  riinnulairc  et  de  l’auriculaire,  et  sur 
la  deuxième  pbalange  du  pouce.  Ces 
troubles  existent  tant  sur  la  l'ace  dorsale 
que  sur  la  face  palmaire  des  phalanges 
précitées. 

La  sensibilité  tbermi<|ue  est  abolie  au 
niveau  des  mêmes  phalanges,  ainsi  que 
la  sensibililé  osseuse,  la  sensibilité  à  la 
[U’cssion  et  le  sens  des  attitudes,  et  ces 
troubles  sont  toujours  maxima  sur  l’in¬ 
dex  et  le  médius. 

Il  existe  des  troubles  vaso-nioteurs  : 

Rerroidissement  de  la  main,  léger  état 
lisse  de  la  peau.  Les  ongles  sont  atteints 

et  présentent  dans  la  nnntié  d’aceroissc-  , 

ment  une  consistance  molle  particu¬ 
lière.  .  ,  , 

Si  l’on  eberebe  les  pulsations  artérielles,  on  ne  les  trouve  pas,  ni  au  niveau  de  la 
radiale  ni  è  riiuinéralo  au  pli  du  coude,  ni  dans  la  gouttière  brachiale  interne.  L  examen 
au  spbvgnomanomètie  de  Paebon  conlirine  cos  lésullals  :  Tandis  ([u’a  ganebe,  pour  la 
pression  diastolique  égale  chez  celte  malade  à  9,  on  a  des  oscillations  de  l  aigui  le  d  une 
amplitude  de  trois  divisions,  du  côté  droit,  au  niveau  de  l’avant-bras,  avec  la  meme 
pression  l’aiguille  reste  immobile  et,  f" 
ment. 


r  le  bras,  se  déplace  d’une  demi-division  seule- 


En  résumé,  nous  constatons  chez  cette  malade  l’existence  d’une  griffe  due  à  la 
rétraclion  scléreuse  des  muscles  et  accompagnée  d’une  (lexion  forcée  de  l’avant- 
bras,  due  à  cette  môme  transformation  fibreuse  du  biceps. 

Ce  tvpe  clinique  rappelle  donc  celui  décrit  par  Volkmann  sous  le  nom  de 
contracture  ischémique.  Il  en  diffère  toutefois  par  deux  points.  Tout  d’abord 
par  la  participation  du  biceps  alors  que,  dans  la  maladie  de  Volkmann,  seuls  les 
fléchisseurs  des  doigts  sont  atteints;  mais  ce  fait  s’explique  par  le  siège  de  la 
constriction  artérielle.  11  s’en  distingue  encore  par  son  étiologie  même,  puis¬ 
qu’on  a  voulu  limiter  la  maladie  de  Volkmann  aux  cas  de  rétraction  fibreuse  des 
fléchisseurs  après  application  d’un  appareil  plâtré  ou  d’un  pansement  trop  serre, 
mais  l’étiologie  particulière  de  notre  cas  —  ligature  artérielle  —  ne  modifie  pas 
le  sj-ndrome,  et  elle  permet  de  mettre  en  évidence  la  nature  ischémique  de  la 
maladie  de  Volkmann.  11  est  toutefois  exceptionnel  de  voir  une  ligature  arté¬ 
rielle  entraîner  la  rétraction  fibreuse  des  muscles.  D’ailleurs,  la  plupart  des 

auteurs,  depuisVolkmann,  incriminent,  dans  la  production  des  lésions,  beaucoup 

moins  la  diminution  dans  l’apport  du  sang  artériel,  que  l’intoxication  du  muscle 
par  l’acide  carbonique  du  sang  veineux  stagnant  dans  le  membre.  11  est  donc 
possible  que,  dans  notre  èas,  la  compression  du  pansement  ait  joué  un  certain 
rôle  par  l’obstacle  qu’elle  a  pu  mettre  à  l’écoulement  du  sang  veineux. 

La  topographie  nettement  segmentaire  de  l’anesthésie  présente  un  certain 
intérêt.  Elle  est  au  maximum  là  où  les  troubles  vaso-moteurs  sont  les  plus  mar¬ 
qués;  elle  doit  donc  être  attribuée  sans  conteste  aux  troubles  circulatoires. 
Cette  forme  d’anesthésie  a  d’ailleurs  été  signalée  mainte  fois  dans  la  maladie  de 
Volkmann,  et  elle  permet  d’éliminer  l’Iiypothèse  d’une  action  directe  de 
l’agent  de  compression  sur  les  nerfs. 
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VIII  Mesure  du  temps  perdu  dans  le  phénomène  de  Mendel,  et  le 
Phénomène  des  Baccourcisseurs,  par  MiM.  J.  Tiiimiij  et  Sthohl.  (Travail 
du  service  du  professeur  l’ierre  Marie,  k  la  Salpêtrière.) 

Nous  avons  eu  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  un  malade  atteint  de  para¬ 
plégie  spasmodique  d’origine  syphilitique,  chez  lequel  existent  certains  phéno¬ 
mènes  dont  Tordre  et  la  succession  nous  ont  paru  mériter  d’être  signalés. 

Chez  ce  malade,  en  effet,  quand  on  percute  le  dos  du  pied,  de  préférence  à  la 
base  des  orteils,  à  la  suite  d’une  excitation  unique^  il  se  produit  d’abord  une 
llexion  (signe  de  Mendel)  puis  une  extension  des  orteils,  enlln  un  retrait  ou  rac¬ 
courcissement  du  membre  par  llexion  de  tous  les  segments. 

Ce  sont  ces  différents  mouvements  que  nous  avons  voulu  enregistrer  de  ma¬ 
nière  à  pouvoir  comparer  le  temps  perdu  pour  la  production  de  chacun  d’eux. 

Sur  la  figure  1,  nous  avons  groupé  les  tracés  par  l’inscription  du  mouve¬ 
ment  du  gros  orteil,  deuxième  orteil  et  de  la  jambe  par  l’intermédiaire  du 


talon,  le  temps  par  les  vibrations  d'un  diapason  et  chaque  oscillation  corres¬ 
pond  à  un  dixième  de  seconde,  un  signal  de  Deprelz  indique  le  moment  de  Tex- 

l)e  Texamen  et  de  la  comparaison  des  graphiiiues  il  résulte  que  le  mouve¬ 
ment  de  llexion  est  exécuté  simultanément  par  tous  les  orteils  0"()4  après  Texci- 
citation  et  achevé  au  bout0"25. 

L’extension  qui  succède  à  la  llexion  est  immédiate,  brusque  et  persistante  pour 
le  gros  orteil;  elle  est  progressive  pour  les  autres  doigts,  qui  reviennent  graduel¬ 
lement  ii  leur  position  initiale;  quand  leur  mouvement  est  terminé,  il  s’écoule 
un  certain  temps  perdu  après  lequel  ils  se  sont  de  nouveau  entraînés  par  le 
redressement  du  pied,  celui-ci  se  lait  en  même  temps  que  la  flexion  du  genou 
après  0"4.u. 
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Il  semble  donc  que,  d’après  leur  succession,  on  puisse  distinguer  dans  les  phé¬ 
nomènes  observés  : 

D’une  part,  un  phénomène  de  flexion  (signe  de  Mendel)  qui  par  la  rapidité 
de  son  apparition  rentre  dans  la  catégorie  des  reflexes  ostéo-tendineux  et,  d’autre 
part,  une  série  de  mouvements,  qui  s’exécutent  après  un  temps  relativement 
considérable  et  dont  le  premier  est  l’extension  du  gros  orteil,  c’est-à-dire  de  Ba¬ 
binski,  précédant  le  raccourcissement  du  membre  et  s’y  associant. 


l.V.  Syndrome  de  Poliomyélite  antérieure  aiguë  au  cours  de  la  Sy- 

phylis  secondaire,  par  MM.  Touchard  et  Mkaüx-Sai.nt-Mahc.  (Présentation 

de  la  malade.) 

Germaine  M...,  âgée  de  19  ans,  vers  le  milieu  du  mois  de  mars  1912,  se  trouvant  alors 
à  Londres,  présente  un  cliancre  vaginal  et  de  la  roséole.  L’infection  spécifique  semble 
avoir  été  contractée  à  la  fin  du  mois  de  février. 

Elle  est  traitée  d’une  façon  d’ailleurs  insuffisante  pai’  du  sirop  de  Gibert. 

Vers  la  fin  de  mai,  trois  mois  après  le  début  de  l’infection,  étant  en  période  de  traite¬ 
ment,  la  malade  éprouve  brusquement  une  sensation  de  malaise  général,  avec  frissons 
suivis  de  transpiration,  et  sirnultanétnent  des  douleurs  assez  vives  dans  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Le  lendemain  matin,  le  membre  inférieur  gauche  était  complètement  paralysé,  avec 
anesthésie  subjective  et  objective  qui  remontait  jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse;  la  force 
musculaire  était  également  diminuée  dans  le  membre  inférieur  droit,  mais  à  un  moindre 
degré. 

En  outre,  la  malade  présenta  pendant  2  ou  3  jours  une  rétention  d’urines  qui  néces¬ 
sita  le  cathétérisme. 

L’anesthésie  disparut  complètement  au  bout  d’une  quinzaine  do  jours. 

On  lui  fit  à  ce  moment,  à  l’hèpilal  français  de  Londres,  une  injection  intraveineuse  de 
salvarsan,  suivie  do  quelques  injections  mercurielles. 

Ne  s’améliorant  pas,  la  malade  se  décide  à  rentrer  en  France.  C’est  alors  que  nous 
l’avons  examinée  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gaucher  et  que  nous  avons  cons¬ 
taté  : 

Membre  inférieur  gauche.  —  Paralysie  complète,  totale  des  muscles  de  la  jambe  et  du 
pied  ;  tout  mouvement  de  la  jambe,  du  pied  et  des  orteils  est  impossible.  La  malade  traîne 
son  membre,  sans  pouvoir  le  soulever. 

Les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  sont  moins  touchés,  ils  sont  encore  le 
siège  de  quelques  mouvements  volontaires. 

D’ailleurs,  l’examen  électrique,  que  nous  devons  à  l’obligeance  deM.  Huet,  montre  delà 
D.  II.  complète  des  muscles  du  pied,  de  la  jambe  et  des  fessiers;  D.  R.  moins  franche 
mais  appréciable  du  vaste  externe  et  du  droit  antérieur  de  la  cuisse;  sur  les  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse,  la  ü.  R.  est  douteuse  ;  il  n’y  en  a  pas  trace  sur  le  couturier, 
le  droit  interne  et  les  adducteurs. 

La  paralysie  est  absolument  flasque  sans  contracture,  sans  trépidation  épileptoïde 
sans  signe  do  Babinski. 

Les  réflexes  rotulien  et  achilléen  sont  abolis. 

Il  n’existe  actuellement  aucun  trouble  de  sensibilité,  aucun  trouble  sjjhinctérien. 

L’atrophie  musculaire  est  considérable,  les  muscles  ont  littéralement  fondu;  ils  don¬ 
nent  à  la  main  une  sensation  de  mollesse  sans  consistance,  ni  tonicité. 

Les  mensurations  avec  le  côté  opposé  donnent 

Coté  droit.  Côté  gauche. 

Milieu  du  mollet .  26  centimètres.  22  centimètres. 

Cuisse,  12  centimètres  au-dessus  de  la  rotule.  32  —  28  — 

-  20  _  -  40  _  34  - 

Le  membre  inférieur  droit  présente  une  diminution  notable  de  la  force  musculaire, 
mais  bien  moins  marquée  que  du  côté  gauche;  tous  les  mouvements  y  sont  possibles, 
quoique  ufTaihlis. 

Le  réflexe  achilléen  est  absent,  le  réflexe  rotulien  est  faible. 

11  n’y  a  ni  contracture,  ni  trouble  de  sensibilité. 
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Kous  devons  ajouter  que  celle  malade  présente  un  torticolis  congénital  par  rétrac¬ 
tion  du  muscle  slcino-cléido  mastoïdicn  droit;  la  tête  est  inclinée  sur  l’épaule  droite,  la 
face  regarde  à  gauche;  toute  la  moitié  droite  de  la  face  ostatrophiéc.  A  l’àge  de  5  ans,  la 
malade  a  été  opérée  d’un  strahisrne  divergent  de  l’œil  gauche;  il  existe  en  ell’et  une  cica¬ 
trice  de  la  conjonctive  hull  aire  gauche  qui  semhlc  se  rapporter  à  une  ténotomie  ancienne; 
il  n’y  a  pas  actuellement  de  strabisme  ni  de  diplopie  apparentes. 

L’examen  oculaire,  [iraliqué  par  M.  Antnnelli,  a  montré  que  les  pupilles  réagissent 
bien;  que  l’acuité  visuelle,  bonne  à  droite,  est  réduite  à  gauche  (amblyopio  congénitale); 
qu’il  existe  de  la  chorio-rétinitc  avec  dystrophie  pigmentaire  dilTuse  du  fond  de  l’œil. 

Les  phénomènes  oculaires,  ajoutés  au  torticolis  congénital,  au  strabisme  congénital, 
pcrmellenl  de  penser  fortement  à  la  syphilis  héréditaire. 

Les  dents  ne  présentent  pas  d’altérations  dystrophiques. 

La  ponction  lombaire,  pratiquée  le  12  décembre,  a  montré  un  liquide  clair,  sans  hyper¬ 
tension,  une  grosse  augmentation  de  la  quantité  d’albumine;  une  lymphocytose  a[)pré- 
ciable,  de  3,5  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte, 

La  réaction  de  Wasseimann  est  négative  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (a  été  faite  è  deux  reprises  dans  le  sang). 

Il  n’existe  pas  actuellement  d’accidents  syphilitiques  on  activité,  mais  une  syphilido 
pigmentaire  du  cou  des  plus  nettes,  signature  de  la  syphilis  acquise. 

Depuis  le  mois  de  septembre,  le  traitement  spécifique  a  été  institué  sous  forme  d’in¬ 
jections  de  benzoalc  de  Ilg  et  d’iodurc  de  potassium;  on  a  pratiqué  le  massage  et  l’élec¬ 
trisation  dos  muscles  atrophiés. 

Kn  résumé,  une  jeune  femme  de  20  ans,  probablement  hérédo-syphilitique, 
contracte  la  syphilis;  trois  mois  après  le  début  des  accidents,  survient  brusque¬ 
ment  une  paraplégie  des  deux  membres  inférieurs,  mais  portant  surtout  sur  le 
membre  inférieur  droit.  Le  mode  d'apparition  et  d’évolution  de  la  paraplégie 
réalise  absolument,  cliniquement,  le  syndrome  de  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë. 

Nous  pouvons  en  effet  éliminer  la  possibilité  d’une  polynévrite,  en  raison  de 
la  brusquerie  du  début,  de  l’absence  de  douleurs  quelques  jours  après  le  début 
des  accidents,  de  runilatéralité  actuelle  de  la  paralysie  et  de  l’atrophie.  D’ail¬ 
leurs,  les  troubles  s[)hinctériens  du  début  sont  en  faveur  de  l’iiypothése  de 
poliomyélite. 

La  poliomyélite  est-elle  de  nature  syphilitique,  ou  s’agit-il  d’une  affection 
d’autre  nature  surajoutée  k  la  syphilis,  mais  sans  rapport  avec  cette  dernière? 

Il  semble  logique  d’attribuer  les  accidents  nerveux  à  l’infection  syphilitique, 
en  raison  de  la  coïncidence  des  deux  phénomènes  pathologiques.  Mais  eu  dehors 
do  lu  lymphocytose,  d’ailleurs  peu  abondante,  nous  n’avons  aucun  autre  signe 
certain  de  la  nature  syphilitiiiue  de  la  lésion. 

S’il  s’agit,  comme  nous  le  pensons,  de  syphilis  médullaire,  il  faut  avouer  que 
cette  forme  elinique  n’est  décrite  dans  aucun  livre  classique. 

l'réobrajenski,  Hoffmann  ont  bien  décrit  des  faits  de  poliomyélite  syphilitique 
aigue,  mais  dans  un  cas  l’accident  survint  13  années  après  un  chancre;  dansun 
autre  cas,  il  s’agissait  d’un  hérédo-syphilitique  sans  lésions  syphilitiques  secon¬ 
daires  en  activité. 

Nulle  part  nous  n’avons  retrouvé  d’exemple  de  cette  forme  clinique  survenant 
il  une  époijue  aussi  (irécoce  après  l'apparition  du  chancre. 

Il  est  possible  que  l’hérédo-sy  philis,  qui  semble  avoir  déjà  touché  notablement 
le  système  nerveux,  ait  contribué  à  rendre  celui-ci  plus  sensible  à  une  réinfection 
et  explique  ainsi  la  précocité  et  la  violence  de  la  lésion  médullaire. 

-M.  üuKoi  11.  — Je  ferai  remarquer  que,  chez  la  malade  deM.  Touchard  atteinte 
de  poliomyélite,  la  eontraction  idio-musculaire  est  abolie  au  niveau  des  jumeaux 
droits,  bien  que  les  masses  musculaires  soient  encore  assez  bien  conservées. 
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X.  Syndrome  hémibulbaire  (note  complémentaire),  par  M.M.  Landolzy 

et  SÉZAItY. 

Nous  avons  présenté,  à  la  séance  du  9  mai  1912  de  la  Société  de  Neurologie, 
une  malade  offrant  un  syndrome  liémibulbaire,  caractérisé  par  :  un  syndrome 
cérébelleux  prédominant  k  gaucbe,  un  syndrome  d’Avellis  gaucbe,  du  myosis 
gauche,  une  hémianesthésie  alterne,  de  la  thermo-asymétrie  (Voir  Hernie  neuro¬ 
logique,  1912,  p.  709), 

Nous  désirons  signaler  aujourd’hui  une  modification  qui  s’est  produite  dans 
les  troubles  de  la  sensibilité.-  Ceux-ci,  qui  à  ce  moment  affectaient  nettement 
les  trois  modes  sensitifs,  présenlent  depuis  trois  mois  environ  la  dissociation 
thermo-analgésique  :  le  tact  est  bien  perçu,  les  impressions  douloureuses  et 
thermiques  ne  sont  pas  perçues.  l'ar  là,  notre  cas  se  rapproche  encore  davan¬ 
tage  d’observations  analogues  publiées  antérieurement. 

Depuis  le  mois  de  mai,  les  symptômes  cérébelleux  et  en  particulier  les  trou¬ 
bles  de  l’équilibration  se  sont  notablement  amendés  :  la  malade  peut  marcher, 
se  promener,  descendre  l’escalier.  Mais  la  guérison  n’est  pas  obtenue  :  la  dys- 
métrie,  l’asynergie  et  surtout  la  dysdiadococinésie  persistent,  quoique  moins 
marquées, 

L  état  des  nerfs  crâniens  et  des  pupilles  n’a  subi  aucune  modification.  On 
note  encore  les  troubles  vaso-moteurs.  11  n’y  a  toujours  pas  d’atteinte  de  la  voie 
pyramidale, 

ha  réaction  de  Wassermann  a  été  négative  dans  le  sérum  sanguin. 

XI,  Hémiatrophie,  Hémiparésie  et  Hémihypoesthésie  Linguale 
gauche  avec  déviation  de  la  luette,  par  Nécrobiose  ou  Hémorra¬ 
gie  Bulbaire.  Hémiparésie  concomitante  de  la  moitié  droite  du 
corps  prédominant  à  la  face  par  lésion  cérébrale  (1),  par  MM.  Rau- 
ziEn  et  Roger  (de  Monlpellier). 

Un  malade  âgé  présente  un  symptôme  complexe  caractérisé  par  une  hémi¬ 
atrophie  linguale  gauche,  avec  tremblements  (ibrillaires  (signe  le  plus  accusé), 
une  légère  déviation  de  la  luette,  une  parésie  faciale  droite,  une  sensation  de 
faiblesse,  sans  autres  signes  objectifs,  dans  la  moitié  droite  du  corps,  quelques 
troubles  du  goût  et  une  diminution  légère  de  la  sensibilité  de  la  langue  prédo¬ 
minant  dans  la  moitié  gauche. 

Dans  l’impossibilité  d’atiribuer  pareil  syndrome  à  une  lésion  bulbaire  unique, 
il  faut  admettre  l’existence  d’une  double  lésion  :  1”  bulbaire  (hémorragie  ou 
nécrobiose)  expliquant  l’Iiémiatrophie  linguale  gauche  et  la  parésie  du  voile  du 
palais;  2"  lésion  cérébrale,  commandant  la  paralysie  faciale  droite  et  l’hémipa- 
résie  de  la  moitié  droite  du  corps. 


AiJdendum  à  lu  séance  du  5  décembre  1912. 

Tumeur  du  Lobe  Frontal  droit.  Opération  en  deux  temps,  ablation 
de  la  Tumeur,  par  MM.  de  Martel  et  Ch.  Chatelin.  (Service  du  professeur 
Pierre  Marie,  à  la  Salpêtrière.) 

Observation.  —  La  malade  L..,,  égée  de  46  ans,  entre  dans  le  service  du  professeur 
Pierre  Marie  le  15  juin  1912  pour  des  troubles  raiiidernent  progressifs  de  la  vue;  trou¬ 
bles  qui  auraient  débuté  un  mois  auparavant  par  l’oeil  droit. 

(1)  L’observation  détaillée  sera  publiée  dans  la  JVoitccl/c  Iconographie  de  la  Snlpèlrière, 
II"  1,  1913. 
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La  inalado  ne  prOsente  aucun  antécrdent  morbide  à  signaler;  elle  nie  toute  spécificité. 

Depuis  1909,  elle  a  présenté  jiiusieiirs  crises,  6  environs,  surtout  nocturnes. 

La  crise  consistait  en  un  vertige  qui  la  prenait  brusquement,  sans  qu'elle  eût  le  plus 
souvent  le  temps  d'appeler  à  l'aide,  elle  tombait  à  terre  et  restait  (pielques  minutes  sans 
connaissance. 

Dans  aucune  de  ces  crises,  il  n'y  eut  morsure  de  la  langue,  ni  d'émission  involontaire 
d  m  ine;  et  à  la  suite  pas  de  sommeil,  .lamais  elle  n'a  eu  de  cépbaléc,  ni  de  vomisse¬ 
ments;  c  est  à  peine  si  elle  se  plaint  d'un  peu  de  lourdeur  de  tête  et  de  tendance  à  la 
somnolence. 

L’examen  de  la  malade  dans  le  courant  de  juin  décèle  : 

Au  point  do  vue  moteur,  très  peu  de  chose,  la  force  segmentaire  est  intacte  aux 
membres  supérieurs;  aux  membres  inférieurs,  il  exisie  une  légère  diminution  de  la 
force  de  llexion  de  la  Jambe  sur  la  cuisse  du  côlé  gaut;be.  A  la  face  au  repos,  un  efface¬ 
ment  assez  manpié  des  plis  et  des  rides  du  cûté  gauche.  La  langue  tirée  hors  de  la 
bouche  n’est  pas  déviée,  le  ])eaucier  se  contracte  également  bien  des  deux  cûlés. 

Les  rr/l«es  Imdinc.ux  sont  normaux  aux  mombi'es  inférieurs;  aux  membres  supérieurs, 
les  rélloxcs  radiaux  et  olécraniens  sont  un  peu  lirusques. 

Les  réllexcs  culanés  :  le  cutané  plantaiic  no  donne  pas  de  réponse,  le  réfiexo  cutané 
abdominal  reste  faible  Ji  droite,  douteux  à  gaiiclio. 

La  sensibilité  est  normale  dans  tous  ses  modes  ;  contact,  douleur,  température.  Le 
sens  stéréognuslique  et  le  sens  musculaire  sont  intacts. 

Il  n’existe  |ias  de  troubles  s|ibinclérions.  L’étude  de  l'appareil  auditif  ne  montre  rien 
d’anormal.  L’épj-enve  de  Itarany  et  du  vertige  voltaïque  n’a  pas  été  j)rati(iuée.  On  ne 
trouve  pas  de  nvstagmus,  pas  do  diplopie,  pas  d’inégalité  pupillaire,  b^s  pupilles  réa¬ 
gissent  un  peu  i)aros,seusement  à  la  lumière.  Mais  l’cxamon  du  fond  de  l’u'il  montre  une 
stase  papillaire  bilatérale  très  intense,  avec  diminution  considérable  do  l’acuité  visuelle 
surtout  pour  l'onl  droit. 

Les  mouvements  commandés  sont  exécutés  normalement  aux  membres  inférieurs; 
aux  membres  supérieurs,  si  les  mouvements  sont  bien  exécutés  du  côté  gauche,  à  droite 
lors(|uo  la  malade  met  le  doigt  sur  le  nez,  elle  dépasse  souvent  le  but,  ou  bien  son  doigt 
décrit  quelques  oscillations  avant  de  l’alteindrc. 

Il  n’existe  pas  d’adiadococinésie  Dans  la  station  debout,. l’équilibre  normal,  il  n’existe 
lias  de  signe  de  Romberg;  cependant  la  malade  a  une  tendance  à  s’équilibrer  en  arriére 
et  si  on  vient  a  la  pousser  par  derrière  et  qu’on  cesse  brusquement,  il  se  produit  une  rétro¬ 
pulsion  très  marquée. 

Un  autre  pbénoméne  particulier  est  une  raideur  généralisée  de  la  nuque  et  de  la 
colonne  vertébrale  :  lorsqu’on  ajipelle  la  malade,  elle  se  retourne  tout  d’une  pièce,  et 
l’examen  ne  montre  rien  d’anormal  du  coté  du  squelette  vertébral  ;  n.»..,  les  mouvements  de 
llexion  et  rotation  du  tronc  et  de  la  nuque  s’exécutent  avec  une  certaine  lenteur  et  par¬ 
ticuliérement  les  mouvements  do  la  tête  sur  les  épaules  sont  un  peu  douloureux. 

Lnlin  il  exisie  des  troubles  psychiques  assez  particuliers,  nous  avons  déjà  signalé  une 
certaine  tendance  à  l.i  somnolence,  mais  ce  sont  surtout  les  modifications  du  caractère 
qui  attirent  l’attenlion  :  (piand  on  interroge  la  malade,  elle  répond  par  une  plaisanterie; 
elle  donne  des  réponses  comiques  ou  ironiques;  spontanément  ou  à  propos  des  malades 
qui  l’entourent,  à  [iropos  des  aliments  elle  fait  dos  réflexions  plaisantes.  Mlle  a  toujours 
sur  le  visage  un  demi-sourire,  qui  lui  donne  un  air  un  peu  béat  et  enfantin. 

Tel  était  létatde  la  malade  à  son  entrée  dans  le  service  en  juin  1911.  Une  ponction 
lombaire,  jirathiuée  quebiues  jours  après,  montre  une  augmentation  légère  do  l’albu¬ 
mine  sans  lympliocytose. 

La  stase  bilatérale  très  intense  indiquait  l'opération  décompressive,  celle-ci  ne  put 
être  pratiiiuée  que  le  8  août  1912,  la  malade  refusant  de  se  laisser  opérer  et  répondant 
toujours  par  des  plaisanteries  lors(iu’un  eberebait  à  la  convaincre. 

Une  largo  trépanation  décomjjrossive  fut  pratiquée  par  le  docteur  de  Martel  dans  la 
région  temporo-pariétale  droite  :  la  localisation  adroite  étant  basée  sur  les  légers  signes 
d’bémiparésie  gauclie. 

Quelques  jours  après  l'opération,  on  constata  une  éruption  généralisée  de  sypbilidcs 
papuleuses,  et  l’interrogatoire  de  la  malade  permet  de  préciser  la  date  i)robablo  de  l'acci¬ 
dent  primitif,  quelques  jours  avant  son  entrée  dans  le  service  au  commencement  de 
juin  1912.  Deux  injections  intraveineuses  do  fiü6  do  25  centigrammes  furent  pratbiuées 
à  huit  jours  d’intervalle  et  firent  rapidement  disparaître  les  accidents  cutanés;  le  traite¬ 
ment  fut  continué  par  douze  injections  do  biiodure  do  llg,  puis  douze  piqûres  d’bectino 
pendant  toute  la  durée  du  traitement,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  fin  do  8e|itembre,  l’état  do 
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la  malade  ne  se  modifia  pour  ainsi  dire  pas  ;  elle  n'eut  pas  de  céphalée,  pas  de  crises  syn¬ 
copales,  les  roubles  de  la  vue  restèrent  stationnaires  ;  mais  les  troubles  do  la  motilité 
du  coté  gauche  s  accentuèrent. 

1«  mois  d’octobre,  l’hémiparésie  gauche  était  tout  à  fait  nette,  particulièrement  mar¬ 
co  a  la  face,  la  langue  est  nettement  déviée  à  gauche;  elle  éprouve  une  certaine  diffi- 
nam  puebe  pour  manger;  sa  jambe  gauche  lui  paraît  lourde, 
marchant;  la  lorco  segmentaire  est  nettement  diminuée  pour  la 
. .  gaucho. 


a  langue 

elle  la  traîne 

fle.vîon  aux  membres  supérieur  et  iufér _ 

Les  réfiexes  tendineux  sont  à  peine  modifiés,  peut-être  le  radial  est-il  i 
brusque  à  gauche,  le  cutané  plantaire  ne  donne  pas  de  réponse 
n.A  nerveuses  ne  s'est  pas  modifié  et  en  particulier  toujours 

1-^  ***  mouvements  commandés  et  la  station  debout,  même  raideur 

gemrahsee  delà  nuque  et  de  la  colonne  vertébrale;  mêmes  troubles  du  caractère 
Dans  le  courant  de  novembre,  la  malade  se  plaint  de  soufirir  de  la  tête,  surtout  du 
côté  droit,  au  niveau  du  front  et  dans  la  nuque,  elle  a  quelques  rares  vomi.ssemenls  ■ 
elle  présente  à  quelques  jours  de  distance  deux  crises  syncopales  de  très  courte  durée’ 
d  ailleurs  analogues  à  celle  qu'elle  avait  présentée  antérieurement.  ’ 

Elle  ne  peut  presque  plus  se  servir  de  son  bras  gaucho  qu'elle  tient  demi  fléchi  en 
legere  contracture;  elle  continue  à  se  lever,  mais  sa  jambe  gauche,  se  paralyse  de  plus 


3  légère  hernie  cérébrale,  et  la  palpation 


n  plus. 

Au  niveau  de  la  région  trépanée  il  existe  u 
de  cette  région  est  douloureuse. 

Devant  cet  état  de  ehoses,  une  nouvelle  intervention  est  décidée,  elle  est  pratiquée 
le  27  novembre  par  le  docleur  de  Martel,  on  incise  la  dure-mère  au  niveau  de  la  trépana¬ 
tion  antérieurement  pratiquée  et  l’on  aperçoit  à  la  partie  tout  à  fait  antérieure  du  cbainti 
irrcguhère,  qui  se  prolonge  en  avant.  La  brécbe  osseuse 
est  agrandie  et  I  on  extrait  une  tumeur  volumineuse  arrondie,  adhérente  par  sa  partie 
l'ôbrfronlar  de  l’orbite  et  refoulant  en  haut  et  en  dedans  tLt  le 

L’examen  bistologique  a  montré  qu'il  s’agissait  d’un  stroma  do  cellules  fusiformes 
disposées  en  certains  pomisen  tourbillons,  et  dont  la  structure  est  celle  du  gliosarcome 
Nous  nous  réservons  de  revenir  ultérieurement  sur  l’étude  bistologique  deL  cas  ' 
ventTon  à  irSoc^tlTe^L'u'loy^^^^^  estprésentée  8  jours  après  l’inter- 


Au  point  de  vue  clinique,  plusieurs  points  méritent  d’attirer  l’attention;  la 
malade  présentait  assez  nettement  une  série  de  symptômes  qui  ont  été  signalés 
dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal  : 

1“  Les  troubles  psychiques. 

Jorliavetz  et  Oppenheim  ont  insisté  sur  la  fréquence  de  troubles  du  caractère 
dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal. 

11  s’agit  d'une  propension  particulière  des  malades  à  plaisanter  qui  con¬ 
traste  particuliérement  avec  la  gravité  de  leur  état  ;  plaisanterie  d’ailleurs  sou¬ 
vent  médiocre  et  d’un  caractère  puéril,  sur  lequel  a  insisté  Brissaud. 

Notre  malade  a  pris  nettement  cette  mentalité  ;  cependant  ce  symptôme  n’a 
pas  une  très  grande  valeur  de  localisation,  et  Briins,  faisant  l’étude  critique  des 
observations  où  il  est  rapporté,  est  loin  de  lui  donner  une  signification  topogra- 
phique  absolue. 

Quant  à  la  somnolence,  elle  n’est  pas  rare  non  plus  dans  les  tumeurs  fron¬ 
tales  (Oppenheim,  Bruns,  Baymond),  mais  elle  peut  se  rencontrer,  comme  on 
sait,  avec  une  tout  autre  localisation  de  la  tumeur. 

2»  Les  troubles  de  l’équilibre  dans  la  station  debout  et  des  mouvements 
commandés. 

Comme  nous  l’avons  dit,  la  tendance  à  s’équilibrer  en  arrière  et  la  rétropul¬ 
sion  étaient  tout  ù  fait  nettes  chez  notre  malade  ;  de  même,  l’ataxie  légère  du 
membre  supérieur  droit,  mais  il  n’existait  pas  de  troubles  de  la  marche.'’ 

11  existait  donc  bien  de  t  l’ataxie  frontale  »  chez  notre  malade,  et  c’est  là 
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encore  un  sym[ilôme  bien  connu  dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal,  mais  dont 
la  patliogénie  est  loin  d’être  expliquée  :  action  à  distance  sur  le  cervelet  ou  sur 
le  labyrinthe  ;  nous  n’avons  malheureusement  pas  pratiqué,  chez  cette  malade, 
l’épreuve  du  vertige  voltaïque,  ni  les  diverses  épreuves  de  Harany,  qui  auraient 
pu  nous  renseigner  sur  l’état  du  labyrinthe  ;  cependant  il  est  à  noter  que  la 
trépanation  décompressive  ne  fit  pas  disparaître  ces  symptômes  (1). 

3»  Knfin  il  reste  à  signaler  deux  symptômes  un  peu  particuliers  :  l’état  de  rai¬ 
deur  et  de  la  nuque  et  de  la  colonne  vertébrale,  signalée  déjà  par  un  certain 
nombre  d’auteurs  tlSruns)  dans  les  tumeurs  frontales  et  qui,  dans  certains  cas 
(Oppenheim),  peut  aller  jusqu’à  un  véritable  opistothonos  ou  emprosthonos 
permanent. 

Enfin  le  peu  d'intensité  de  la  céphalée,  qui  ne  se  manifesta  que  très  tardive¬ 
ment  et  dont  le  siège  était  à  la  fois  frontal  et  occipital  et  du  côté  droit;  fait 
encore  assez  fréquent  dans  les  tumeurs  frontales  (lirüns). 

En  résumé,  chez  notre  malade  tous  ces  symptômes,  bien  qu’ils  aient  attiré 
l’attention  du  côté  d'une  localisation  frontale,  ne  nous  ont  pas  paru  assez 
accentués  pour  fixer  un  diagnostic  ferme  de  localisation. 

Si  l’intervention  opératoire  a  été  heureuse  et  a  montré  qu’il  s’agissait  bien 
d’une  tumeur  frontale  et  même  d’une  tumeur  volumineuse,  il  ne  faut  pas 
oublier  encore  que  de  l’étude  des  faits  publiés  jusqu’ici  (lîriins)  il  résulte  que  la 
plupart  de  ces  symptômes  même  beaucoup  plus  marqués  peuvent  se  rencontrer 
avec  une  tout  autre  localisation  de  la  tumeur,  particuliérement  dans  la  région 
tcmporo-occipitale  et  cérébelleuse,  similitude  de  symptômes  qui  a  mené  dans 
plusieurs  cas  à  une  intervention  opératoire  infructueuse. 

(1)  Cl.  Vincent,  Syndrome  d’hypertension  intracrânienne,  ftevue  neurologique,  1911, 
n*  4,  p.  20'.). 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  6  fécriev,  à  neuf  heures  et  demie  du 
matin,  12,  rue  de  Seine. 


Une  séance  supplémentaire,  consacrée  a  l'analomie  pathologique  du  système 
nerveux,  aura  lieu  le  jeudi  27  février,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  au  labo¬ 
ratoire  d’Anatomie  pathologique  de  la  Faculté  de  médecine  (Ecole  pratique, 
deuxième  étage). 


ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE 

Jeudi  9  Janvier  1013 


La  Société  de  Neurologie  de  Paris  s’est  réunie  en  Assemblée  générale  le  jeudi 
9  janvier  1913,  à  11  heures  et  demie  du  mutin,  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Piebbe  Mabie. 

Sont  présents  29  membres  votants  (fondateurs,  honoraires,  titulaires)  : 
MM.  Aciiabd,  Alqüieh,  Babinski,  G.  Ballet,  A,  Baueb,  Ghabpentier,  H.  Claude, 
Chouzon,  Dejehine,  M"'*  llEjEBiNB,  Düfoüb,  E.  Dupbé,  Guillaik,  Huet,  Klippel, 
Laiunkl-Lavastine,  De  Lapersonne,  Lejonne,  A.  Lkri,  Pierre  Mabie,  de  Massary, 
11.  Meioe,  Sicard,  Souoües,  Thomas. 

Absents  :  MM.  P.  Bonnier,  Enriquez,  Halliox,  Lhebmitte,  Parmentier, 
P.  UiUHBR,  Kochon-Duvigneaud,  F.  Rose. 


Élection  du  Bureau  pour  l’année  1913. 

L’élection  du  Bureau  pour  l’année  1913  a  été  faite  au  scrutin  secret. 
Il  y  eu  26  membres  présents  votants. 

Le  Bureau  pour  l’année  1913,  élu  à  l’unanimité,  est  ainsi  constitué  : 

Président .  M.  Pierre  Marie. 

Vice-président .  M'"'  Dejerine. 

Secrétaire  général .  MM.  Henry  Mrige. 

Trésorier .  J. -A.  Sicard. 

Secrétaire  des  séances .  A-lkred  Bauer. 


Élection  des  futurs  Présidents  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  décide  qu’à  l’avenir  ses  Présidents  succes¬ 
sifs  seront  choisis  parmi  les  membres  titulaires  d’après  l’ordre  de  nomination. 

Lorsque  plusieurs  membres  titulaires  auront  été  élus  le  même  jour,  ils  seront 
appelés  à  la  présidence  par  rang  d’àge. 


Élection  de  Membres  Correspondants  Nationaux. 

La  Société  procède  à  l’élection,  au  scrutin  secret,  de  Membres  correspondants 
nationaux.  11  y  a  5  places  vacantes.  26  membres  présents  prennent  part  au 
vote. 

Ont  été  élus  : 


MM.  Jean  Lépine  (de  Ljon) .  26  voix. 

Thaon  (de  Nice) .  26  — 

Dumolard  (d’Alger) .  2S  — 

Albert  Devaux  (de  Neuilly-sur-Seine) ... .  25  — 
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Élection  d’un  Membre  Correspondant  Étranger. 

La  Société  procède  à  l’éleclion,  au  scrutin  secret,  d’un  Membre  correspondant 
étranger.  11  y  a  une  place  vacante.  26  membres  prennent  part  au  vote. 

Ont  obtenu  : 


M"‘  OsKAR  VoGT  (de  Berlin) .  13  voix. 

MM.  M.ahei.m  (de  Lausanne) .  10  — 

Uknê  S.anii  (de  Bruxelles) .  1  — 

IluGH  Patuk;  (de  Chicago) .  1  — 

Bulletin  blanc .  1 

26 


Aux  termes  du  réglement,  «  pour  être  élu  Membre  correspondant  étranger, 
il  faut  réunir  la  moitié  au  moins  des  suffrages  des  membres  titulaires  exprimés 
au  scrutin  secret  ». 

En  conséquence,  .Mme  Osk.ah  Voiit  (de  Berlin)  est  élue  Membre  eorrespondanl 
étranger  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris. 


La  Société  de  Neurologie  de  Paris  décide  de  se  réunir  en  comité  secret  à  la  fin 
de  la  prochaine  séance  (jeudi  6  février  1913)  pour  désigner  ceux  de  ses  membres 
qui  feront  partie  du  Comité  Français  d’organisation  de  la  Section  de  Neurologie 
du  Congrès  International  de  Londres  (août  1913). 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

Di!  PARIS 

Présidence  de  M.  Deny. 

Séance  du  19  décembre  1912 


RiisuMii  (1) 

I.  Paralysie  Pseudo-bulbaire  congénitale  avec  Diplégie  chez  une 

Enfant  Arriérée,  Infantile  et  Épileptique,  par  Ghaslin  et  Mlle  Anna 

IIklage, 

Cette  enfant  présente  une  paralysie  bilatérale,  pas  très  considérable,  mais 
avec  contracture,  rétractions  tendineuses,  altitudes  athétosiques  de  la  main 
droite,  attitude  en  extension  de  la  tête.  Paraljsie  de  la  langue,  des  lèvres,  du 
voile  du  palais;  troubles  de  la  mastication  et  de  la  déglutition,  phonation  impos¬ 
sible,  écoulement  continuel  de  la  salive  hors  de  la  bouche. 

Le  défaut  d’équilibre  paraît  exagéré  par  rapport  au  degré  de  paralysie.  L’en¬ 
fant  a  des  vertiges  et  des  accès  convulsifs.  Dans  ceux-ci  on  n’a  pu  déceler  d’aura, 
mais  ils  débutent  du  côté  droit.  Du  côté  mental,  il  y  a  arriération  et  infanti¬ 
lisme;  il  est  probable  que  l’impossibilité  de  s’exprimer,  d’une  part,  et  les  crises 
comitiales,  de  l'autre,  gênent  notablement  le  développement  intellectuel. 

L’ensemble  des  particularités  notées  chez  la  petite  malade  —  le  syndrome 
pseudo-bulbaire  notamment  —  ne  s’observe  pas  souvent  dans  les  services  d’en¬ 
fants  arriérés. 

II.  Psychose  Hallucinatoire,  Paranoïa  ou  Obsession,  par  Dexy 
et  Mme  Long-Landry. 

Observation  d’une  femme  de  42  ans,  venue  à  la  consultation  pour  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  générale  localisés  à  la  tête,  au  thorax,  à  la  cavité  abdomi¬ 
nale  et  aux  reins. 

Cette  histoire  clinique  est  un  nouvel  exemple  d’une  psychose  chronique 
datant  au  moins  d’une  quinzaine  d’années,  évoluant  sans  affaiblissement 
démentiel,  et  cela  malgré  la  richesse  des  troubles  de  la  sensibilité  générale, 
qui  sont  cependant  un  facteur  important  dans  la  désagrégation  de  la  personna¬ 
lité.  11  n  y  a,  chez  la  malade,  ni  amnésie  ni  désorientation  ;  elle  est  toujours 
polie,  vêtue  correctement,  exacte  aux  rendez-vous  qu’on  lui  donne  verbale¬ 
ment,  elle  a  conservé  toute  son  habileté  manuelle  pour  la  couture  et  le  ménage. 
Elle  se  conduit,  non  comme  une  démente,  mais  comme  une  obsédée  ou  une 
phobique,  expliquant  les  bizarreries  de  sa  conduite  par  ses  préoccupations. 

En  outre,  il  n’y  a  pas  de  systématisation  délirante  réelle,  malgré  l’intelli¬ 
gence  relative  de  la  malade.  Pas  d’idées  hypochondriaques  proprement  dites, 
pas  de  dépression  mélancolique,  pas  d’idées  de  revendication,  et  les  idées  de 


(1)  Encéphale,  janvier  1913. 
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persécution  sont  trop  transitoires,  trop  imprécises,  pour  donner  un  caractère 
spécial  au  délire,  l'aut-il  attribuer  ce  défaut  de  systématisation,  comme  l’ont 
fait  remarquer  M.M.  Séglas  et  Dupré,  à  l’absence  d’une  constitution  paranoïaque 
antérieure  au  développement  de  la  ps^xhose?  Cette  femme  n’a  jamais  été  ni 
méfiante  ni  orgueilleuse  :  lu  preuve  en  est  qu’elle  est  restée  vingt  ans  dans  la 
même  place  sans  se  brouiller  avec  ses  patrons. 

Les  présentateurs  insistent  sur  la  dillicullé  où  l’on  se  trouve  quand  on  veut 
classer  un  cas  pareil.  L’embarras  provient,  comme  l’a. signalé  M.  lîlondel  à 
propos  d’observations  analogues,  de  l’impossibilité  de  connaître,  d'une  manière 
précise,  les  processus  psychiques  de  ces  malades.  Celte  femme  n’arrive  pas  à 
trouver,  dans  le  langage  usuel,  la  formule  qui  exprime  et  dévelopjie  sa  pensée  ; 
de  là  l’emploi  si  fréquent  de  cette  locution  ijui  scande,  pour  ainsi  dire,  chacune 
de  ses  phrases  :  «  C’est  comme  si,  »  elle  cherche  eonstaminenl  une  comparai¬ 
son  nouvelle,  espérant  toujours  sc  faire  mieux  comprendre.  En  réalité,  elle  uti¬ 
lise  un  langage  qui  non  seulement  est  inadéquat  à  sa  pensée,  mais  en  outre 
est  inintelligible  et  enlève  la  possibilité  de  porter  un  diagnostic  ferme. 

En  effet,  sans  lu  certitude  de  l'existence  des  hallucinations,  on  ne  saurait 
classer  la  malade  dans  les  p.sychoses  hallucinatoires;  il  parait  également  diffi¬ 
cile  de  la  faii'e  rentrer  dans  les  paranoïas,  puisqu’elle  ne  présente  ni  inlcr|iréta- 
lion  délirante,  ni  systématisation.  Faut-il  la  considérer  simplement  comme  une 
obsédée  chronique  ? 

M.  Bai.lkt  serai!  disposé  à  en  faire  une  psychose  lialiueiniitoire  chroniiiue,  car,  mal¬ 
gré  leur  peu  de  netteté,  les  hallucinations  ne  paraissent  pas  douteuses. 

M.  lii.o.NDiii,  jicn  c  (ju'il  est  inipossihhj  d’afliriner  s'il  existe  ou  non  dos  hallucinations 
viTitahles. 

M.  Dbnv  ne  croit  pas  à  leur  existence. 

M.  M'allon  doute  également  de  la  réalité  d’hallucinations  en  raison  de  la  description 
très  vague  qii’cn  donne  la  malade. 

M.  Uai.i.et  fail  remarquer  que  jnslement,  dans  la  psychose  hallucinatoire  chronique, 
les  halluc.nalions  possèdent  ce  caractère  d'imprécision.  Elles  no  sauraient  être  com¬ 
parées  aux  hallucinations  des  délires  chroniques  dont  le  relief  et  la  vigueur  sont  si  frap- 
panls.  Ces  différences  étant  admises,  il  n’en  rosie  que  plus  vrai  (pie  celte  femme  semble 
bien  présenter  le  type  d’hallucinations  qu’on  rencontre  dans  la  psychose  hallucinatoire 
chroni(|ue  et  que  ce  dernier  diagnostic  peut  être  défendu. 

III  Génesthopathie  et  Psychose  Maniaque-dépressive, 

par  Faui,  Ca.müs, 

L’histoire  cliiiicpie  de  la  malade  (62  ans)  apporte  une  contribution  intéres¬ 
sante  il  l'élude  des  cénestbopalbies  et  particulièrement  de  leur  évolution.  La 
coexistence,  cliez  elle,  de  ces  perturbations  de  la  cénestliésie  qu'on  peut  consi¬ 
dérer  comme  permanentes,  et  d’une  psychose  à  manifestations  variables  et 
périodiques,  peut  aider  à  comprendre  leur  valeur  et  a  déterminer,  dans  un 
tableau  complexe,  la  nature  des  rapports  qu’elles  peuvent  affecter  avec  une  psy¬ 
chose  telle  que  la  psychose  maniaque-dépressive. 

L’histoire  de  la  malade  montre  l’existence  de  deux  groupes  de  faits  distincts. 
D’une  part,  une  psychose  maniaque-dépressive  sous  la  forme  d’accès,  soit  de 
déiiression  méluiicoliciue,  soit  d’excitation  liypomaniaque,  d’autre  jiarl,  il  existe 
tout  un  ensemble  de  troubles  céneslliésiques  très  riches  et  très  tenaces.  Ces  der- 
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niers  troubles,  apparus,  semble-t-il,  à  la  suite  de  causes  physiques  et  morales 
importantes,  telles  que  des  émotions,  du  surmenage  professionnel,  des  gros¬ 
sesses  répétées  et  trop  rapprochées  les  unes  des  autres,  traduisent  une  grave 
déséquilibration  de  la  sensibilité  interne  chez  une  psychopathe  héréditairement 
prédisposée;  ils  consistent  essentiellement  en  des  sensations  insolites,  toujours 
étonnantes  et  indéfinissables,  inquiétant  la  malade  beaucoup  plus  par  leur 
étrangeté  et  leur  permanence  que  par  des  caractères  de  douleurs  véritables.  La 
malade  n’édifie  sur  eux  à  proprement  parler  aucun  système  délirant,  elle  ne  les 
interprète  même  point;  il  ne  s’agit  pas  d’idées  hypochondriaques,  mais  d’une 
véritable  cénesthopathie. 

Depuis  leur  installation,  ces  troubles  de  la  sensibilité  générale  ont  pu,  par 
moment,  s’atténuer  peut-être  légèrement  dans  leur  intensité  ;  ils  n’ont  Jamais 
disparu.  Mais  leur  traduction,  dans  le  langage  de  la  malade,  a  varié  suivant 
l’état  d’humeur  aux  différentes  périodes  incidentes  de  la  psychose  maniaque- 
dépressive.  'l’antôt,  dans  les  périodes  de  dépression,  ils  étaient  envisagés  avec 
désespoir  et  exprimés  sur  un  mode  triste,  tantôt  au  contraire  ils  étaient  consi¬ 
dérés  avec  confiance  en  l’avenir  et  énoncés  avec  exhubérance  et  volubilité  dans 
les  périodes  d’excitation  hypomaniaque. 

La  notion  clinique  la  plus  importante  qui  paraît  se  dégager  de  cette  longue 
observation  concerne  donc  l’évolution  des  cénesthopathies. 

Les  désordres  cénesthopathiques  sont,  chez  cette  malade,  permanents  ; 
depuis  plus  de  trente  ans,  ils  n’ont  pas  été  modifiés  par  les  alternatives  de 
dépression  ou  d’excitation  d’une  psychose  périodique  ayant  nécessité  déjà  trois 
internements,  à  prés  de  dix  ans  d’intervalle  les  uns  des  autres.  Il  faut  donc 
envisager  ce  déséquilibre  de  la  cénesthésie  comme  une  anomalie  constitution¬ 
nelle,  permanente  de  la  sensibilité,  analogue  dans  son  évolution,  mais  essen¬ 
tiellement  distincte  en  clinique,  de  ces  autres  anomalies,  égaletnent  perma¬ 
nentes,  intéressant  la  sphère  intellectuelle  et  qu’on  a  coutume  de  désigner  par 
le  terme  de  paranoïa. 

IV.  Délire  Spirite,  par  J.  Lêvy-Vai.ensi  et  G.  Genic-Peurin. 

11  s’agit  d’un  système  délirant  à  teinte  spirite  et  mystique,  à  base  d’imagina¬ 
tion  et  d’interprétation,  dans  la  genèse  duquel  interviennent,  pour  la  plus 
grande  part,  des  phénomènes  de  contagion  et  d’interpsychologie,  et  une  éduca¬ 
tion  spéciale. 

Cette  malade  est  arrivée,  par  une  sorte  d’entrainement,  à  présenter  d’une 
façon  permanente  la  dissociation  de  la  personnalité,  que  les  spirites  ne  présen¬ 
tent  habituellement  que  d’une  façon  intermittente  aux  moments  de  transe.  Ce 
cas  prouve,  une  fois  de  plus,  le  danger,  chez  certaines  gens  à  mentalité  peu 
résistante,  des  pratiques  de  si)iritisme. 

V.  Un  cas  de  Vagabondage  chez  une  Paranoïaque,  par  Blondel. 

Il  semble  que,  dans  le  cas  présent,  les  faits  de  vagabondage  sont  d’une  étio¬ 
logie  assez  complexe  ;  ils  ne  se  prêtent  point  à  la  schématisation  qu’on  leur 
applique  communément. 

VI.  Un  cas  de  «  Déjà  vu  »  chez  une  Comitiale,  par  Collin 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  âgée  de  24  ans  et  qui  a  des  crises  comitiales 
depuis  six  ans  environ. 
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Les  grandes  crises  ne  sont  pas  très  nombreuses,  une  ou  deux  par  an.  Mais 
les  équivalents  comitiaux  sont  fréquents;  ils  se  traduisent  surtout  sous  forme 
de  vertiges  de  très  courte  durée.  Ces  états  répétés  sont  cause  que  la  malade  est 
dans  un  état  de  rêve  perpétuel. 

Il  lui  semble  que  la  voix  qui  parvient  à  ses  oreilles,  les  personnes  qui  se  pro¬ 
mènent,  les  membres  de  la  famille  lui  sont  très  lointains,  qu’elle  ne  vit  pas 
dans  un  monde  réel. 

Cet  état  est  permanent;  chaque  nouvelle  absence  vient  en  plus  ajouter 
d’autres  phénomènes.  Tantôt  il  lui  semble  que  les  objets  autour  d’elle  sont 
animés  ;  l’édredon  est  brusquement  venu  au-devant  de  sa  figure;  l’encrier  de 
son  bureau  a  pris  l’aspect  d’un  masque  grimaçant.  Tantôt  il  lui  semble  avoir 
été  une  très  vieille  pa^'sanne  se  chauiïant  auprès  d'un  feu;  tantôt,  il  lui  semble, 
avec  une  intensité  particulière,  qu’elle  a  déjà  vécu  l’iicure  présente,  qu’elle  a 
entendu,  dans  une  vie  antérieure,  la  conversation  qu’on  tient  autour  d’elle,  et 
qu’elle  reconnaît,  pour  les  avoir  vus  maintes  fois,  ses  covoj'ageurs  de  métro  ou 
d’autobus. 

Une  fois,  en  visitant  un  château,  elle  eut  la  brusque  sensation  du  «  déjà  vu  » 
et  elle  donna  une  description  des  parties  de  la  propriété  qu’elle  n’avait  pas 
encore  visitées,  en  disant  ;  «  Je  connais  déjà  cela,  je  l’ai  déjà  vu,  alors  que 
j’étais  très  vieille  »  ;  sa  description  de  la  pièce  d’eau  et  de  la  maison  des  gardes 
était,  par  hasard,  assez  exacte  pour  qu’un  instant  sa  famille  ait  partagé  sa  con¬ 
viction. 

M.  Bai.i.eï.  —  Les  faits  de  «  déjà  vu  »  ou  mieux  de  «  déjà  perçu  »  chez  les  comitiaux 
sont  en  réalité  de  différents  ordres  ;  tantôt  le  «  déjà  perçu  »  se  produit  à  l’occasion 
d’une  perception  réelle  avant  ou  après  la  perte  delà  conscience;  tantôt  l’illusion  du 
«  déjà  vu  »  est  un  phénomène  de  l’état  de  rêve  ;  après  la  crise,  les  malades  font  un  rêve 
qu’ils  ont  l’impression  d’avoir  déjà  vécu.  Dans  d’autres  cas,  enfin,  cette  illusion  est  bien 
provo(iuée  par  une  perception  vraie,  mais  au  cours  d'un  état  de  subconscicncc  comitiale. 
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SUR  LE  SIGNE  DE  NEGUO 
DANS  LA  PARALYSIE  I  AGIALE  PÉRIPHÉRIQUE 


Aloysio  de  Castro 

l’rofesseur  à  la  Facullé  de  Médecine  de  Rio  de  .Janeiro. 

Le  grand  nombre  de  signes  et  symptômes  nouveaux  dont  s'est  enrichie  dans 
ces  derniers  temps  la  neurologie  moderne  apporte  à  la  connaissance  des  mala¬ 
dies  nerveuses  une  précision  toujours  plus  grande.  11  n’est  pas  rare  que  de 
petits  faits  d’observation  arrivent  à  nous  donner  des  renseignements  pratiques 
de  tout  premier  ordre  et  cela  suffit  pour 
qu’on  donne  à  la  recherche  de  ces  signes 
en  clinique  un  soin  de  plus  en  plus  justilié. 

Le  phénomène  décrit  il  y  a  quelques 
années  (1905)  par  Negro  (1)  dans  la  para¬ 
lysie  faciale  périphérique,  sous  la  dénomi¬ 
nation  de  ]itiénomène  hy/iercinclique  bidbo- 
palpébral,  est  dans  ce  cas. 

Quand  le  malade,  atteint  d’une  juiralysie 
de  ce  genre,  regarde  en  haut  jusqu’au 
maximum,  on  constate  une  asymétrie  dans 
la  position  des  yeux  ;  celui  du  côté  para¬ 
lysé  décrit  une  rotation  plus  grande  en  haut 
et  arrive,  pour  cette  cause,  à  un  niveau  plus 
élevé  que  l’œil  de  l’autre  côté.  11  s’agirait, 
d’après  Negro,  d’un  mouvement  de  substi¬ 
tution  ou  de  compensation  dans  le  genre 
de  ceux  auxquels  les  Allemands  donnent  le 
nom  de  Erzalzbeweyungeii  ;  leur  signilication 
clinique  et  physio-pathologique  serait  tout  à  fait  équivalente  à  celle  des  synci- 
nésies.  Dans  ces  conditions,  et  d’après  les  analogies  avec  d’autres  mouvements 
de  substitution,  la  paralysie  du  frontal  '  serait  la  cause  du  phénomène.  En 

(1)  C.  Nkguo,  Palologia  e  clinica  del  sislemanervoso.  'l'orino,  19lf,  p.  299.  Voir  aussi  le 
travail  de  M.  Chiadini.  Gazz.  degli  Ospedali  e  delle.  Ctinicke,  1907,  p  ,S6. 
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raison  de  l’inactivité  de  ce  muscle  dans  la  paralysie  faciale,  l’énergie  nerveus 
ipji  lui  était  destinée  pour  un  mouvement  volontaire  se  répand  par  d’autre 
voies  nerveuses;  elle  se  trouve  utilisée  dans  un  elTort  de  substitution,  d’o 
résulte  une  contraction  plus  énergique  des  muscles  droit  supérieur,  petit  obliqu 
et  releveur  de  la  paupière  supérieure,  tous  innervés  par  la  111"  paire.  On  sai 
que  normalement,  dans  l’elTort  maximum  de  rotation  du  globe  de  l’odl  ei 
haut,  en  plus  de  l’action  des  muscles  de  l’oeil,  il  y  a  encore  une  action  adju 
vante  du  frontal  et  du  releveur  de  la  paupière  supérieure. 

Ouoique  rinterprétation  de  l’auteur  italien  nous  semble  acceptable,  nou 
lenons  à  faire  remarquer  i|u’en  plus  de  l’élévation  réelle  plus  grande  derodl  d 
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Kléviilioii  plus  grande  de  IVil  h  gauche. 

coté  paralysé,  il  existe  encore  une  élévation  apparente  du  fait  de  la  paralysi 
(le  l’orbiculaire  des  paupières  et  de  l’agrandissement  de  la  fente  palpébrab 
Le  signe  de  Negro  existe  toujours  dans  la  paralysie  faciale  périphérique 
depuis  que  nous  le  cherchons,  nous  n’avons  jamais  constaté  son  absence.  Noi 
avons  donc  dans  ce  signe  un  élément  de  plus  pour  le  diagnostic  diiïércntii 
d’avec  la  paralysie  faciale  d’origine  centrale;  dans  ce  dernier  cas,  à  moins  qu’ 
s’agisse  de  faits  très  rares,  il  n’y  a  pas  de  coparticipation  du  facial  supériei 
ni  donc,  de  paralysie  du  muscle  frontal.  Le  signe  est  |)ar  conséquent  négatif. 

Mais,  en  dehors  de  cela,  et  tout  en  permettant  de  reconnaître  de  légèr< 
parésies  du  frontal,  le  phénomène  de  Negro  est  encore  utile  dans  le  cas  c 
paralysie  faciale  bilatérale,  pour  démontrer  au  premier  examen  quel  est  le  côi 
le  plus  louché.  C’est  celte  circonstance,  qui  n’a  pas  encore  été  indiquée,  qi 
nous  voulons  surtout  noter  dans  ce  travail. 

Ln  effet,  nous  avons  eu  récemment  l’occasion  de  constater  le  fait  chez  u 
malade  de  notre  service  à  la  Polyclinique  générale  de  Itio  de  Janeiro,  On  h 
avait  fait  un  mois  auparavant  une  injection  de  salvarsan  pour  des  acciden 
sy philiti(|ues  cutanés.  Cet  homme  a  eu  en  conséquence  une  diplégie  faciale  tn 
nette.  On  sait  que  dans  cette  espèce  clinique,  peu  commune  d’ailleurs,  il  n’exis 
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pas  cette  asymétrie  physionomique  si  nette  qui  frappe  l’observateur  dans  le  cas 
de  la  paralysie  unilatérale.  Eh  bien,  il  suffit  que  le  malade  regarde  en  haut 
pour  voir  que,  encore  ici  l’élévation  du  bulbe  oculaire  est  dissemblable  d’un 
côté  et  de  l’autre;  il  est  en  effet  très  rare  que  le  degré  de  la  paralysie  faciale 
soit  absolument  le  même  des  deux  côtés.  Et  comme  le  degré  de  la  déviation 
oculaire  est  en  raison  directe  de  l’intensité  de  la  paralysie  du  muscle  frontal, 
l’élévation  de  l’œil  est  plus  grande  du  côté  le  plus  malade. 

E’examen  ultérieur  de  la  motilité  dans  les  deux  côtés  de  la  face  ne  fait  que 
confirmer  la  notion  clinique,  immédiatement  fournie  par  la  simple  inspection 
de  la  position  des  yeux  regardant  en  haut. 


Il 

DE  L’ÉVOLUTION  DES  TROUBLES  PUPILLAIRES 
CHEZ  LES  TABÉTIQUES  A  LA  PÉRIODE  D’ÉTAT 


A.  Rochon-Duvigneaud  et  Jean  Heitz. 

Société  de.  Neurologie  de  Paris. 

Séance  du  6  février  1913. 


En  1903,  nous  avons  publié  les  principales  remarques  que  nous  avait  suggé¬ 
rées,  quantà  l’état  des  pupilles,  l’examen  de  soixante-dix-sept  tabétiques  (1).  Cet 
examen,  pratiqué  dans  des  conditions  et  avec  une  technique  spéciales,  nous 
avait  conduits  à  des  conclusions  fi  plusieurs  égards  différentes  des  données  alors 
classiques  sur  la  sémiologie  pupillaire  de  ces  malades. 

Il  nous  a  paru  intéressant,  après  sept  années  écoulées,  de  rechercher  ceux  de 
ces  malades  dont  nous  avions  encore  l’adresse,  et  de  comparer  leur  état  pupil¬ 
laire  actuel  à  celui  que  nous  avions  fixé  dans  nos  notes  lors  de  notre  premier 
examen.  Nous  supposions  que  celte  comparaison  pourrait  mener  à  des  consta¬ 
tations  intéressantes,  éclairant  l’évolution  des  lésions  et  des  troubles  de  la  mus¬ 
culature  intra-oculaire  chez  les  tabétiques  confirmés. 

Un  tiers  environ  de  nos  soixante-dix-sept  malades  de  1903  avait  été  examiné 
dans  les  services  des  chroniques  de  riiôpital  Laënnec.  Ces  services  étant  dispersés 
depuis  quelques  années,  il  nous  a  été  impossible  de  retrouver  aucun  des  tabé¬ 
tiques  de  cette  catégorie.  Restaient  cinquante  femmes  hospitalisées  à  la  Salpê¬ 
trière,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  professeur  Dejerine. 

Certaines  de  ces  femmes  avaient  quitté  l’hospice;  un  nombre  plus  grand 
encore  avait  succombé.  Au  total,  nous  n’avons  pu  retrouver  que  seize  de  nos 
anciennes  malades.  Elles  ont  été  examinées  dans  la  même  chambre  noire 

(1)  A.  Ruchon-Duviunbauü  et  .Jean  Heitz,  Reclierches  cliniques  sur  les  modalités  des 
troubles  pupillaires  chez  les  tabétiques.  Archives  génér.  de  médecine,  7  juillet  1903. 
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iris 

qu’eu  I9Ü3,  et  avec  une  technique  identique  (1),  par  l’un  de  nous,  resté  volon- 
tairetneni  dans  l’ignorance  de  ses  constatations  antérieures.  Ce  sont  ces  consta¬ 
tations  nouvelles  de  1910,  rapprochées  de  celles  conservées  depuis  1903,  que  le 
lecteur  trouvera  sous  forme  de  petits  tableaux  parallèles,  disposés  de  telle 
manière  qu’un  coup  d’udl  suffise  pour  juger  de  l’état  stationnaire  ou  modifié 
des  troubles  de  la  pupille  après  un  intervalle  de  sept  années.  Nous  avons  fait 
figurer  également  sur  ces  tableaux  les  difl’érentes  constatations  nécessaires 
pour  l’interprétation  de  l’état  pupillaire  :  à  savoir  les  modifications  survenues 
du  côté  de  la  musculature  extrinsèque  de  l'œil,  et  aussi  les  variations  dans 
l’ensemble  du  tableau  tabétique. 

Une  attention  toute  particulière  a  été  donnée,  dans  chacun  des  cas,  à  l’état 
de  la  vision  :  on  sait  combien  l’intégrité  ou  l’altération  de  cette  dernière  peut 
iniluer  sur  la  fonction  des  muscles  de  l’iris.  C’est  pour  cette  même  raison  que 
nous  avons  classé  nos  seize  observations  en  deux  groupes,  selon  qu’il  existait 
ou  non  en  1903  de  l’atrophie  des  nerfs  optiques.  Une  seule  de  nos  malades 
(obs.  .X),  il  fond  d’o'il  intact  en  1903,  nous  a  montré  on  1910  une  décoloration 
papillaire  marquée  des  deux  côtés  :  la  vue  s’affaiblissait  progressivement  depuis 
six  mois  environ.  11  s’agissait  d’une  vieille  tabétique  dont  la  maladie  générale 
avait  débuté  33  ans  auparavant 

Chez  les  neuf  autres  sujets  à.  fond  d’œil  normal  en  1903,  tabétiques  évoluant 
depuis  13  à  30  ans,  la  situation  ne  s’était  en  rien  modifiée. 

Sur  les  six  tabétiques  frappées  d'atrophie  optique,  deux  étaient  complètement 
aveugles  dès  notre  premier  examen.  Mais  quatre  autres  gardaient  encore  quel¬ 
que  perception  lumineuse,  et  il  est  intéressant  de  constater  que  ce  reste  de 
vision  n’avait  pas  sensiblement  diminué,  au  moins  chez  trois  d’entre  elles,  au 
bout  de  sept  années  écoulées. 

Ua  malade  X^■,  aveugle  depuis  1900,  garde  encore  une  perception  nette  de  la. 
lumière  et  de  ses  grandes  variations.  La  malade  XII,  aveugle  depuis  1897,  con¬ 
serve  encore  la  vision  du  blanc  et  du  noir,  et  même  des  grands  mouvements 
exécutés  devant  elle  en  pleine  lumière.  La  malade  XVI  est  plus  intéressante 
encore  :  sa  vue  a  commencé  à  s’affaiblir  dès  1890  :  en  1903  elle  ne  pouvait  plus 
lire  le  texte  des  journaux  deimis  deux  ans,  et  elle  distinguait  juste  assez  pour 

(1j  Nous  crouiris  devoir  rappeler  ici,  succinclemont,  les  conditions  réalisées  eu  11)03  ; 
le  malade  était  examiné  dans  une  eliambre  réellement  noire.  Une  lampe  à  gaz  fournissait 
l’éclairage.  Le  malade  était  séparé  d’elle  par  un  écran  opaque.  En  baissant  le  gaz  sans 
l’éteindre  absolunjent,  on  mettait  pendant  quelques  minutes  l’œil  à  examiner  dans 
l’obscurité  complète.  Puis  l’opérateur  ouvrait  brusquennmt,  do  la  main  gauche,  la 
llamme  du  gaz,  tandis  que  de  la  droite  il  projetait  la  lumière  sur  l’œil  à  examiner,  au 
moyen  d’un  nfiroir  oplitiilmosco|iique  concave.  L’œil  non  examiné  restait  recouvert 
par  la  main  du  nialailo  ou  d'un  aide. 

Le  passage  do  l’obscmàté  complète  à  une  lumière  intense  se  trouvant  ainsi  réalisé, 
l’opérateur,  aidé  du  miroir  ophtalmoscopique,  no  pouvait  laisser  passer  inaperçue 
même  la  jdus  faible  modification  pnpillainc 

Cotte  mélbode,  (pie  l'on  peut  qualifier  do  rfwcfe,  est  donc  basée  sur  l’étude  des  réflexes 
pupillaires  par  excitation  des  libres  visuelles  du  même  côté,  ce  (jni  est  sulTlsant  dans  la 
plupart  des  cas.  Cependant,  dans  les  cas  d’atrophie  optique  unilatérale,  l’excitation  de 
l’œil  aveugle  ne  peut  donner  de  réaction  pupillaire,  puisqu’elle  n’est  pas  transmise  aux 
centres.  Par  contre,  l’excitation  de  la  rétine  du  côté  opposé  (si  elle  est  sensible)  étant 
transmise  aux  centres  fera  contracter  la  pupille  non  seulement  de  ce  même  côté  sain, 
mais  encore  do  l’autre  côté,  ipii  ne  réagissait  pas  à  l’excitation  directe.  Aussi,  chaque 
fois  qu’à  l'examen  du  fond  d’œil,  le  nerf  optique  nous  a  paru  lésé,  nous  avons  praliciué 
la  recberebe  des  réactions  consensuelles,  c’est-à-dire  des  réactions  pupillaires  d’un  côté 
sous  l’influence  de  l’excitation  lumineuse  de  la  rétine  opposée. 
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pouvoir  se  conduire  un  peu  ;  en  1911  elle  lit  encore  les  lettres  des  sous-titres  de 
journaux  ;  elle  reconnaît  facilement  la  plupart  des  couleurs  et  même  un  brin  de 
mimosa. 

11  paraît  vraisemblable  que  des  sensations  de  ce  genre,  arrivant  aux  centres 
cérébraux,  restent  susceptibles,  malgré  leur  insuiïisanee,  de  déterminer  des 
actions  réflexes  et  d’éviter  dans  une  certaine  mesure  l’atrophie  de  la  muscula¬ 
ture  irienne.  Aussi  avons-nous  noté  ces  faits  régulièrement  et  avec  les  détails 
nécessaires,  en  tête  des  observations  qui  suivent  : 


1903 

Vue  cliiuinuèe  à  gauche,  fond  d’iuil  nor- 

l'upille  droite  en  myosis  léger;  pupille 
gauche  en  mydriase  peu  marquée. 

Réaction  lumineuse  nulle. 

Réaction  à  la  convergence  parfaite  à 
droite,  nulle  à  gauche. 

l'aralysie  de  la  111'  paire' à  gauche,  sans 
jitosis. 

Tabes  caractérisé  surtout  par  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes  et  de  légers  troubles  de  la 
marche, 

Obs.  II.  -  Mn 

Vue  normale;  fond  d’o'il  normal. 

Pupilles  égales,  en  inyosi.s  très  serré. 

Réaction  lumineuse  légère,  caractérisée 
par  une  contraction  tardive  de  peu  d’éten¬ 
due,  mais  rapide. 

Réaction  à  la  convergence  parfaite. 

Pas  de  paralysie  de  la  musculature  ex¬ 
terne  do  l’ieil. 

Tabes  ayant  débuté  en  1876  ;  crises  gas¬ 
triques  ;  douleurs  fulgurantes  ;  douleurs 
vésicales  et  rectales  ;  incoordination  com¬ 
plète. 


1910 

Pupille  droite  do  dimension  moyenne; 
pupille  gauche  en  mydriase  peu  marquée. 
Réaction  lumineuse  nulle. 

Réaction  à  la  convergence  incomplète 
à  droite,  nulle  à  gauche. 

Aggravation  simultanée  des  douleurs 
fulgurantes  et  des  troubles  de  la  marche. 


a...,  59  ans. 

Vue  normale  ;  fond  d’œil  normal,  myopie 
progressive. 

Pupilles  égales,  en  myosis  très  serré. 

Réaction  lumineuse  légère, présentant  en 
1910  exactement  les  mêmes  caractères 
qu’en  1903,  peut-être  un  peu  plus  lente. 

Réaction  à  la  convergence  parfaite. 

Ktat  stationnaire  ;  douleurs  peut-être 
encore  plus  fréquentes  et  plus  vives. 


Oh.v  III.  —  Mme 

Vue  assez  bonne  pour  l’âge,  fond  d’œil 
normal. 

Pupille  droite  de  dimension  normale; 
gauche  en  mydriase  légère. 

Réaction  lumineuse  nulle. 

Réaction  à  la  convergence  incomplète  à 
droite,  nulle  à  gauche. 

Pas  de  paralysii!  de  la  musculature  ex¬ 
terne  de  l’œil. 


Tabes  ayant  débuté  en  1895;  crises  gas¬ 
triques  ;  douleurs  fulgurantes;  marche 
normale;  absence  d’aneslhosies. 


Vue  conservée;  a  besoin  d’une  dioptrie 
de  plus  pour  lire;  fond  d’œil  normal. 

Pupille  droite  de  dimension  normale  ; 
gauche  en  mydriase  légère. 

Réaction  lumineuse  nulle. 

Réaction  à  la  convergence  presque  abo¬ 
lie  adroite,  nulle  il  gauche. 

Mouvements  de  latéralité  bons,  sauf  un 
certain  degré  de  parésie  des  deux  droits 
externes. 

(ilohes  en  divergence  ;  si  l’on  fait  fixer 
avec  l’œil  gauche,  le  droit  diverge. 

Etat  stationnaire  ;  ne  se  plaint  que  de 
douleurs  fulgurantes. 


154 


REVUE  NEÜM0l,0(ilQUE 


Obs.  IV.  -  Mn 

1903 

Pupilles  en  myosis,  surtout  serré  à  yau- 
ehe,  la  droite  déformée. 

Héaelion  lumineuse  :  il  ne  persiste 
(|u'une  contraction  ti-ès  légère. 

Itéactioii  à  la  convergence  nette,  surtout 
à  gauche. 

Pas  de  paralysie  de  la  musculature  ex- 

Tahos  ayant  débuté  en  ataxie  des 
quatre  membres;  erises  gastri(pies  ;  dou¬ 
leurs  fulgurantes;  anesthésies  pronon¬ 
cées  . 


le  M...,  r,3  ,im. 

1910 

Idem  exaetement. 

Hi'action  lumineuse  absolument  nulle  en 
i'JII) 

Réaction  à  la  convergence  nette,  sur¬ 
tout  il  gauche,  en  1910  et  aussi  en  1911 


Diminution  des  douleurs  fulgurantes,  et 
réduction  des  anesthésies  ;  amélioration 
de  l’incoordination  des  mains. 


Obs.  V.  -  Mme  11.,.,  (H  ans. 


Vue  noi'inale,  fond  d'o.'il  normal. 

Pupilles  égales,  en  myosis  léger. 

Réaction  lumineuse  ;  se  eontriicte  légè¬ 
rement  à  la  lumière,  se  dilate  incomplète¬ 
ment  dans  l’obscurité. 

Réaction  à  la  convergence  parfaite. 

Pas  de  liaralysie  do  la  musculatuio  ex¬ 
terne  de  l’uni. 

Tabes  ayant  débuté  en  1888. 

Incoordination  des  quatre  membres; 
peu  de  douleurs  ;  anesthésies  très  élen- 


Ideni. 

Idem. 

Réaction  lumineuse  :  étal  absolument 
Réaction  à  la  convergence  parfaite. 


Diminution  de  l’incoordination  ;  doideurs 
lares;  anesthésies  plutôt  réduites. 


Obt.  VI.  —  Mn 

Vue  normale,  fond  d’œil  normal. 

Pupille  droite  en  mydriase  légère;  pu¬ 
pille  gauche  de  dimensions  normales. 

Réaction  lumineuse  nulhn 

Réaction  à  la  convcrgenc(!  nette,  mais 
peu  étendue. 

Pas  de  paralysies  de  la  musculature  ex¬ 
terne. 

Tabes  ayant  débuté  <tn  1893;  crises  gas- 
tri(|ues  très  violentes  (d  très  ré|)étées  ;  in¬ 
coordination  surtout  prononcée  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  anesthésies  étendues, 


le  I>...,.'j3  ans. 

Idem.  . 

Pupille  droite  en  légère  mydriase;  pu¬ 
pille  gauche  do  dimensions  normales  flOlD- 
1911). 

Réaetii’u  lumineuse  nulle. 

Réaction  à  la  convergence  nette,  mais 
incomplète  (1910-1911). 

Mémo  état,  les  ci’isos  gasli’iques  sem- 
hlant  toutefois  s’atténuer  un  peu. 


Obs.  VII.  —  M 

Vue  normale,  fond  d’œil  normal. 

Pupilles  égales,  de  dimensions  normales. 

Réaction  lumineuse  persiste  presque 
complètement;  la  contraction  est  très 
étendue,  débute  pur  un  petit  mouvement 
rapide  qui  se  continue  pins  lentement  (des 
deux  côtés). 

Réaction  à  la  convergence  à  fieu  près 
abolie. 

Pas  de  paralysie  do  la  musculature  ex¬ 
terne  de  l’ceil. 

Tubes  combiné  ayuid.  débuté  en  188:i; 
incoordination  à  caractère  cérébelleux  des 
quatre  moiubres;  douleurs  généralisées; 
erises  gastricjues;  troubles  sphinctérie.ns. 


Pupilles  do  dimensions  normales;  la 
gaucho  un  peu  plus  grande. 

Réaction  lumineuse  persiste  sans  grande 
modiliealions  en  1910  et  même  en  1911  ; 
elle  parait  toutefois  un  peu  plus  lente  à 
droite  qu’à  gauche;  la  dilatation  est  moins 
prompte  (|ue  la  contraction. 

Etal  identique  en  1910  et  1911;  il  per¬ 
siste  encore  une  très  légèi’c  cotitraction. 

Idem. 

Etat  statiomiaire  ;  espacement  des  crises 
gastriques;  anesthésies  plulôt  réduites. 


l’ÉVOUJTION  des  ïnOÜBLES  PUPIELAIIiES  CHEZ  LES  TABÉTIQUES 


155 


obs.  Vin.  —  A 

1903 

Viio  normale,  fond  d’odl  normal. 

Pupille  droife  déformée,  de  dimensions 
moyeimos;  pupille  {^luielie  en  myosis 
Iéi2;er;  i)lus  ronde. 

Réadion  lumineuse  nulle  à  gauclic,  par- 
tiellemenl  conservée  à  droite. 

Uéacliori  à  la  convergence  nelle  des 
deux  côtés,  un  peu  plus  prononcée  à 
gauche. 

Pas  de  paralysie  de  la  musculature  ex- 

Tabes  ayant  débuté  en  t89n;  douleurs 
l'ré([uentes  et  vives  :  très  incoordonnée, 
marche  à  peine;  grandes  anesthésies;  trou¬ 
bles  vésicaux. 


If  l)...,  59  ans. 

1910 

Pupille  droite  en  myosis  assez  marqué 
en  d9iü,  de  même  en  19H  ;  jmpille  gauche 
en  myosis  léger,  stationnaii-e. 

Réaction  lumineuse  nulle  à  gauche,  par¬ 
tiellement  conservée  à  droite  en  19ü9 
comme  on  19H. 

Réaction  à  la  convergence  nette  des 
deux  côtés,  on  1909  et  en  1911. 

Iditm . 

Ktat  stationnaire  ;  pei  sistance  de  vives 
douleurs  fulgurantes. 


Obs.  IX.  —  Mmi-.  F...,  09  ans.' 


Vue  normah',  fond  d’o'il  normal. 

Pupilles  de  dimensions  normales,  égales, 
non  circulaires. 

Réaction  lumineuse  très  faible,  mais 

Réaction  à  la  convergence  ])arfaitc. 

Pas  de  paralysie  de  la  musculature 

Tabes  ayant  débuté  en  1893  par  des 
troubles  lie  la  marche;  douleurs;  incoor¬ 
dination  prononcée  ;  troubles  sphincté- 


Obt.  X.  —  Mv 

Vue  normale;  fond  d’u'il  normal. 


Pupilles  on  mydi'iaso  égales. 

Réaction  lumineuse  nulle. 

Réaction  à  la  convergence  nulle  des  doux 
côtés  (l’œil  droit  seul  se  met  en  conver¬ 
gence;  l'œil  gaucho,  après  une  secous.se 
d’essai,  se  porte  immédiatement  en  diver¬ 
gence  excessive  (ataxie?). 

Paralysie  complète  de  la  111"  paire  ù 
(jatiche  portant  surtout  sur  le  droit  in¬ 
terne,  le  droit  inférieur,  le  releveur. 


Tabes  ayant  débuté  en  1875;  douleurs 
fulgurantes  et  crises  gastriques;  atrophies 
musculaires  généralisées,  ataxie  des  quatre 
membres  et  de  la  face. 


Pujulles  do  diinentions  normales,  la 
gauche  un  pou  plus  grande  que  la  droite; 
non  circulaires  (surtout  la  droite). 

Réaction  lumineuse  non  modifiée  en  1910 
toujours  persistante  en  1911. 

Réaction  à  la  convergence  parfaite. 

Aggravation  générale  des  douleurs,  des 
troubles  sphinctériens,  des  troubles  de  la 
marche. 


Vue  très  diminuée  depuis  six  mois,  sur 
tout  à  rœ,il  gauche,  qui  ne  jieut  plus  lire, 
même  avec  des  verres  ;  décoloration  papil¬ 
laire  mar(|uéc  des  deux  côtés. 

Pupilles  en  rnydriase,  la  gauche  un  peu 
plus  large. 

Réaction  à  la  convergence  nulle  (l’œil 
droit  converge  seul;  l’œil  gauche,  après 
une  secousse  d’essai,  reste  immobile). 


Pai'ulysie  de  la  IIP  paire  à  gauche  ;  le 
globe  est  jiorté  en  permanence  en  dehors  ; 
les  mouvements  d’abaissement  et  d'éléva¬ 
tion  sont  très  limités;  les  mouvements  de 
latéralité  associée  à  peu  près  conservés. 

Douleurs  fulgurantes  fréquentes,  ataxie 
idem  :  myatrophies  stationnaires. 
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01, s.  M. 


—  Mmr  h...,  50  iiiis. 


1903 

Vue  piTilue  en  18  mois  (1891-1892i),  m; 
consei've  (|iie  la  sensation  île  lu  liimirre  ; 
atrophie  papillaire  blanche. 

Pupilles  en  rnyciriaso  Ic^ière,  un  peu 
plus  marquée  à  gauche. 


Réaction  lumineuse  nulle. 

Réaction  à  la  convergence  nulle. 

Pas  de  paralysie  de  la  musculature  c.\- 

Tabes  ayant  débuté  en  188tt  par  des  dou- 
loui  8  fulgurantes  ;  crises  gasti  icpies  ;  légère 
incoordination,  quelques  troubles  sphinc- 


1910 

Papilles  tout  à  fait  grises  en  1910,  vision 
de  la  lumière  incei  laine. 

Pupilles  en  état  identique  en  1910;  mais 
en  1911,  la  rnydriuse  s’est  nettement  accu¬ 
sée,  tout  en  restant  un  peu  jilus  marquée 
à  gauche. 

Idew. 

tihm. 


btat  général  satisfaisant;  très  peu  de 
douleurs  ;  marche  d'une  façon  presque 
régulière. 


Vue  atteinte  en  189a;  depuis  1897,  alro- 
phie  blanche  double  ;  distingue  le  blanc  et 
le  noir,  les  grands  mouvetm  nts. 

Pupille  gauche  iriéguliére  et  myolique; 
pupille  droite  ronde  et  de  dimensions  noi  - 

Réaction  lumineuse  très  limitée,  mais 
appréciable. 

Réaction  à  la  convergence  nette  à  gauche; 
à  droite,  le  globe  oculaire  reste  en  dehors 
et  la  pupille  ne  se  contracte  pas. 

Pas  de  paralysie  de  la  musculature  ex¬ 
terne  de  l’œil. 

Tabes  ayant  débuté  en  1895;  douleurs 
dans  les  jambes  et  dans  la  ceinture  ; 
marche  à  peu  près  normale. 


Conserve  en  1910  et  même  en  1911  la 
vision  du  blanc  et  du  noir,  et  des  grands 
mouvements. 

Pupille  gauche  irrégulière,  mais  de  di¬ 
mensions  normales  ;  pupille  droite  ronde 
en  mydiiase  moyenne  (1910),  en  mydriase 
marquée  (1911). 

Réaction  lumineuse  encore  appréciable 
à  droite,  abolie  à  gauche. 

Réaction  à  la  convergence  légère;  mais 
nette  des  deux  cédés  en  1910,  et  encore  en 
1911. 

Idem. 

Aggravation  des  douleurs,  auxquelles 
s’associent  dos  crises  gastriques  (trois  par 
an  depuis  a  ans)  ;  marche  idem  ;  pas  d’anes¬ 
thésies. 


Ob»  XUL 


Mvie  L.  .  ,50  on*. 


Vue  perdue  depuis  1885  ;  fond  d’œil  ayant 
l’aspect  do  névrite  optique. 

Pupilles  on  mydriase,  surtout  prononcée 
à  gauche;  léger  hippus  droit. 

Réaction  lumineuse  nulle. 

Réaction  à  la  convergence  nulle  :  la 
convergence  ne  so  produit  pus,  mais  l'elfort 
de  convergence  ne  modifie  pas  les  dimen¬ 
sions  pupillaires. 

Pas  de  paralysie  do  la  musculature  ex- 


Tubes  ayant  débuté  par  des  douleurs 
lulgurantes  en  même  temps  que  l’atrophie 
opthiue;  crises  gastriiiues  ;  abolition  des 
rélloxes;  légère  incoordination. 


Idem. 

Pupilles  en  mydriase  surtout  prononcée 
il  gauche;  n’a  pas  d’hippus. 

Réaction  A  la  convergence  nulle. 


(Jlobes  oculaires  on  divergence  ;  la  malade 
peut  les  ramener  l’un  après  l’autre  à  la 
rectitude,  mais  très  difficilement  ;  ptosis 
double. 

Tabes  stationnaire;  jieu  de  douleurs 
fulgurantes  :  gAlisme. 
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Obs.  XIV.  —  MmeD.  .. 


1903 

Vue  perdue  depuis  1890  (alropliie  papil¬ 
laire  double). 

l’upille  triangulaire  à  angle  aigu  infé¬ 
rieur,  en  niyosis  égal  des  deux  côtés,  assez 
serré. 

Réaction  lumineuse  nulle. 

Réaction  à  la  convergence  très  diminuée 
(convergence  très  mal,  sans  doute  par 
oubli  de  ce  mouvement). 

Pas  de  paralysie  de  la  musculature 
externe  do  l’œil. 

Tabes  combiné  ayant  débuté  vers  1885; 
pas  de  troubles  de  la  marche  ;  douleurs 
fulgurantes  vives  ;  anesthésies  étendues. 

XV.  —  M,. 

Vue  perdue  depuis  1900  (s’est  abolie 
totalement  en  6  mois)  ;  ne  perçoit  que  les 
grandes  variations  do  lumière. 

Pupilles  en  mydriase,  peu  marquée  à 
droite,  nette  à  gauche. 


Tabes  ayant  débuté  en  1890  ;  incoordina- 
nation  rapide,  puis  amyotrophie  progres¬ 
sive:  relâchement  dos  sphincters;  douleurs 
fulguranles. 


1910 


Pupille  de  même  forme  à  droite,  qna- 
drangulaire  à  gauche  ;  en  myosis  peu  serre 
à  gauche,  de  dimensions  moyennes  à  droite 
(même  état  en  1911). 

Réaction  à  la  convergence  paraissant 
abolie  (mais  il  est  impossible  de  faire 
converger  la  malade  qui  a  perdu  complète¬ 
ment  le  souvenir  de  ce  mouvement). 

Plat  général  stationnaire. 


F...,  19 

A  gardé  la  même  perception  nette  de  la 
lumièi'e  et  de  ses  grandes  variations  (1911). 

Pupilles  dans  les  mômes  conditions  en 
1910;  mais  en  1911,  la  mydriase  s’estbeau- 
coup  accusée,  tout  en  restant  prédomi¬ 
nante  à  gauche. 

Réaction  lumineuse  nulle. 

Réaction  à  la  convergence  nulle,  bien 
que  le  mouvement  soit  correctement  exc- 

Paralysie  du  droit  externe  gauche; 
mouvements  de  latéralité  toutefois  assez 

Progression  de  l'amyotrophie;  douleurs 
s’espaçant  ou  se  rapprochant  selon  les 


Obs.  XVI.  —  Mme  M...,  52  ans. 


A  peu  près  aveugle  (l’atrophie  optique 
ayant  débuté  en  1896  à  droite,  en  1897  à 
gauche,  s’est  aggravée  progressivement), 
ne  pouvait  plus  lire  en  1901,  peut  encore 
se  conduire  un  peu. 

Fond  d'œil  :  double  atrophie  grise. 


A  droite,  n’a  plus  que  la  sensation  do 
la  lumière,  ne  dislingue  pas  les  mouv(!- 
ments  de  la  main. 


A  gauche,  en  1910,  compte  les  doigts, 
reconnaît  neltemenl  le  pouce  à  1  m.  50  de 
distance. 

Lit  :  Echo  de  Paris,  Journal,  avec  verre 
convexe  16  d.  et  même  sans  verres;  en 
1910,  lit  ;  Dernières  nouvelles  du  monde 
entier  (15  millimètres  de  haut)  à  distance 
normale. 

lîn  1911  (sans  lunettes  en  plein  jour), 
lit  péniblement  les  lettres  des  gros  titres  ; 
Dernière  heure. 

Reconnaît  facilement  les  couleurs  (sauf 
le  vert  qu’elle  croit  blanc  et  le  rouge 
qu’elle  ne  distingue  que  s’il  est  foncé). 
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^  l'upillos  en  niyilriase  plus  iicc.usér  iV 

Réiiidion  Intnineusfi  nulle 

Réaclion  il  la  convoigenee  incomplète. 

l’as  de  paralysie  do  la  musculature 
externe  (ptosis  et  paralysie  du  droit  su¬ 
périeur  on  1897). 

Tahes  ayant  déliuté  en  1887  par  dou¬ 
leurs  fulgurantes  et  crises  gastriques;  in¬ 
coordination  des  quatre  membres  assez 
prononcée  :  troubles  spbinctériejis. 


Reconnaît  une  brandie  do  mimosa. 

Champ  visuel  très  réduit  concentrique¬ 
ment  (un  peu  étendu  vers  le  haut  soule- 

Kond  dVeil  en  1910  :  atrophie  grise  pa¬ 
reille  des  deux  cétés. 

Pupilles  en  mydriasc,  surtout  à  gauche 
(beaucoup  plus  accusée  en  1911  qu’en 
1910). 

Idem. 

Réaction  à  la  convergence  incorn|ilète, 
1910,  disparue,  1911. 

Pas  do  paralysie  de  la  musculature 

Crises  gastriques  arrêtées;  douleurs  ful¬ 
gurantes  et  troubles  sphinctériens  en  di¬ 
minution;  incoordination  persistante.  N’a 
eu  do  traitement  mercuriel  que  tout  à  fait 
au  début  do  son  tahes. 


.Si  nous  relisons  ces  observations  en  cherchant  ii  faire  la  synthèse  des  niodili- 
calions  constatées  sur  tel  ou  tel  point  particulier,  nous  pouvons  arriver  à  en 
dégager,  malgré  leur  petit  nombre,  un  certain  nombre  de  tendances  géné¬ 
rales  : 

•I  "  Dimensions  j)upillinres.  —  Mlles  n’ont  pas  varié  d’une  façon  évidente  dans 
sept  observations  :  le  myosis  a  persisté,  sans  modifications,  dans  les  observa¬ 
tions  II,  IV  et  V;  les  dimensions  sont  restées  normales  en  Vil;  les  malades  III 
et  VI  ont  conservé  exactement  une  piqdlle  normale  et  l’autre  en  mydriasc.  Dans 
la  seconde  série  (atropliie  optique),  nous  voyons  la  mydriase  non  modifiée  par 
l’installation  progressive  de  la  cécité  (X);  la  mydriase  déjà  existante  en  XIII  n’a 
pas  augmenté  (^cécité  absolue  datant  de  25  ans).  Une  seule  malade  présente  de 
la  tendance  au  myosis,  et  encore  unilatérale  (VIII). 

La  tendance  vers  la  mydriase  est  beaucoup  plus  prononcée,  puisqu’on  la 
rencontre  chez  sept  sujets  :  elle  se  manifeste  d’un  seul  côté  et  encore  d’une 
façon  peu  accentuée  chez  deux  malades  à  fond  d’mil  normal  (I  et  IX).  Cette 
tendance  est,  au  contraire,  bilatérale  et  très  nette  chez  cinq  aveugles  : 
XIV  passe  d’un  myosis  serré  à  un  débutde  mydriase  (cécité  totale  de  20  années)  ; 
les  pupilles  du  XII  s'élargissent  parallèlement  et  d’une  même  proportion, 
tout  en  restant  inégales  (cécité  presque  complète);  chez  XI,  XV  et  XVI  (cécité 
totale  dans  le  premier  cas,  incomplète  dans  les  deux  autres),  la  mydriase 
s’est  développée  nettement,  mais  surtout  au  cours  des  dernières  années. 

Au  total,  les  aveugles  par  atrophie  optique  deviennent  progressivement  my- 
driatif|ues,  mais  d’une  façon  tardive,  et  les  pupilles  primitivement  myotiques  se 
dilatent  moins  complètement  ijue  les  autres.  La  même  tendance  peut  se  rencon¬ 
trer  chez  les  sujets  à  fond  d'mil  normal,  mais  beaucoup  plus  rarement  et  tou¬ 
jours  d’une  manière  moins  accusée. 

Notons,  sans  en  tirer  d’ailleurs  aucune  conclusion  immédiate,  que  la  malade 
atteinte  d'atrophie  optique  en  1908,  c’est-à-dire  dans  l’intervalle  de  nos  deux 
examens,  présentait  dès  i90;t  de  la  mydriase  double.  Or,  les  autres  malades 
à  fond  d’œil  normal  présentaient  à  cette  môme  époque  ou  du  myosis,  ou  des 
pupilles  normales,  ou  une  mydriase  légère  et  unilatérale. 
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2“  Irrégularité  du  contour  pupillaire.  —  Tous  ceux  de  nos  malades  qui  présen¬ 
taient  cette  irrégularité  (IV,  IX,  XII  et  XIV)  avaient  conservé  la  même  irrégula¬ 
rité  avec  les  mêmes  particularités  de  forme.  Nous  n’avons  pas  constaté  que  ce 
signe  ait  apparu  chez  des  malades  qui  ne  le  présentaient  pas  en  19ü3. 

3“  Réflexe  de  contraction  d  la  lumière.  —  Il  était  en  1903  complèternent  aboli 
chez  neuf  malades,  (|ui  même  dans  les  conditions  optimie  ci-dessus  exposées  ne 
présentaient  aucune  modification  du  diamètre  pupillaire  aux  passages  brusques 
de  l’obscurité  complète  à  la  lumière. 

Dans  ces  mêmes  conditions,  au  contraire,  six  tabétiques  présentaient  en 
1903  une  légère  réaction  bilatérale  (k  l’exception  de  l’observation  VIII)  où  le 
phénomène  ne  se  vojait  que  d’un  côté. 

Knfin,  une  dernière  malade  (obs.  Vil)  présentait,  en  1903,  une  réaction 
lumineuse  presque  normale,  et  nous  ajoutions  que  pratiquement  on  pouvait 
dire  que  celte  malade  n’avait  pas  le  signe  d’Argjll.  Or,  en  1910  et  en  1911,  la 
même  malade  gardait  encore  une  réaction  lumineuse  à  peine  ralentie,  et  après 
sept  et  huit  ans  passés  on  pouvait  encore  la  considérer  comme  ne  présentant 
pas  de  signe  d’ArgylI. 

Des  six  autres  qui  gardaient  quehiuc  réaction  lumineuse  en  1903,  deux 
seulement  avaient  évolué.  Dans  l’observation  IV,  nous  notons  le  réflexe  tout  à 
fait  aboli;  dans  l’observation  XII  (cécité  incomplète),  le  réfiexe  encore  appré¬ 
ciable  a  droite  avait  tout  à  fait  disparu  à  gauche,  alors  qu’en  1903  on  le  trou¬ 
vait  encore  des  deux  côtés.  Les  quatre  autres  sujets  (II,  V,  VIII,  IX)  parais¬ 
saient  stationnaires  en  1910,  avec  cette  seule  réserve  que  la  réaction  était 
peut-être  un  peu  plus  lente  chez  II. 

On  pouvait  noter  en  VIII  une  réaction,  nulle  à  gauche,  partiellement  conservée 
encore  à  droite  en  1910  comme  en  1903. 

■i"  Réflexe  de  contraction  d  la  convergence .  —  Il  n’était  complètement  aboli  en 
1903  que  chez  quatre  malades,  dont  trois  aveugles.  On  peut  noter  que  le  qua¬ 
trième  est  devenu  aveugle  depuis  (obs.  X);  or,  il  présentait,  dès  1903, 
avec  la  mjdriase  double  que  nous  signalions  tout  k  l’heure,  une  immobilité 
pupillaire  totale  k  la  convergence  comme  k  la  lumière. 

Le  réflexe  était  tout  k  fait  normal  en  1903  chez  quatre  autres  malades  (tous 
k  fond  d’œil  normal)  et  il  était  resté  tel  en  1910.  Chez  la  malade  I,  il  était 
normal  k  droite,  aboli  k  gauche  ;  or,  sept  ans  plus  lard,  nous  le  trouvions 
incomplet  k  droite,  et  toujours  nul  k  gauche. 

Le  réllexe  était  en  1903  partiellement  aboli  chez  sept  sujets  ;  en  1910,  l’état 
était  stationnaire  rigoureusement  chez  cinq  d’entre  eux  (même  chez  le  malade 
IV  qui,  pendant  le  même  laps  de  temps,  avait  perdu  ce  qui  lui  restait  du  réflexe 
k  la  lumière).  Le  réflexe  à  la  convergence  s’était  aboli  chez  XIV  (cécité 
ancienne)  et  chez  XVl  (cécité  incomplète  datant  de  1897)  ;  mais  il  est  k  noter 
qu  il  était  encore  conservé  en  1 910  et  qu’il  n’a  complètement  disparu  qu’en  1911 . 

5"  Etat  de  la  mntculalure  extrhncqne  de  l’œil.  —  Elle  était  normale  chez  douze 
sujets  eu  1903,  et  nous  l’avons  retrouvée  telle  chez  onze  d’entre  eux.  Seule,  la 
malade  XIII  (aveugle),  présentait  en  1910  une  paralysie  bilatérale  de  la  IIL 
paire,  développée  depuis  le  dernier  examen. 

Chez  trois  autres  tabétiques,  les  paralysies  des  muscles  externes  étaient  res¬ 
tées  sans  modifications  appréciables. 

En  résumé  donc,  il  ressort  des  constatations  que  nous  avons  pu  faire,  k  sept 
ans  d’intervalle,  chez  ces  seize  malades  : 
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d"  Que  le  diamètre  pupillaire  tend  d'une  façon  générale  vers  la  mydriase. 
Cette  tendance  est  plus  fréquente  et  plus  nette  chez  les  sujets  frappés  d’atrophie 
optique,  mais  de  toute  façon  elle  est  lente  et  tardive  ; 

2“  Que  le  contour  pupillaire  déformé  reste  tel,  sans  modilications  sensibles  au 
cours  de  l’évolution  ultérieure  ;  mais  que  ces  irrégularités  no  semblent  se  pro¬ 
duire  que  pendant  la  période  initiale  du  tabes  ; 

3»  Que  le  réflexe  à  la  lumière,  lorsqu’il  n’a  pas  disparu  complètement  pen¬ 
dant  celte  même  période  initiale,  peut  persister  presque  indéliniment.  On  voit, 
assez  rarement,  le  reliquat  de  contraction  lumineuse  s’abolir  ;  il  est  plus  habi¬ 
tuel  de  constater  la  persistance  du  slalu  quo  ; 

4“  Les  mêmes  particularités  d’évolution  se  constatent  en  ce  qui  concerne  le 
réflexe  à  la  convergence  :  lui  aussi,  s’il  n’a  pas  disparu  de  bonne  heure,  persiste 
presque  indéliniment  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  cela  même  parfois  chez 
les  malades  atteints  d’atrophie  optique. 

•Nous  croj'ons  intéressant  de  rapprocher  de  ces  constatations  celles  que  nous 
avons  faites  quant  à  l’évolution  générale  du  tabes  chez  les  mêmes  sujets. 
Cinq  d'entre  eux  se  déclaraient  en  1910  plutôt  en  voie  d’amélioration.  Six 
autres  étaient  stationnaires.  Quatre  accusaient  une  aggravation  des  douleurs 
fulgurantes,  associées  chez  deux  de  ces  malades  à  un  trouble  progressif  de  la 
coordination. 

Il  ne  nous  a  pas  paru  que  l’évolution  des  troubles  pupillaires  ait  été  plus 
active  chez  ces  quatre  dernières  malades  que  chez  les  douze  autres. 

Ajoutons  qu’aucun  traitement  actif  n’avait  été  prescrit  à  aucune  d’entre 
elles  de  1903  à  1910.  C’est  donc  avec  quelque  raison  que  l’épithéte  de  pro¬ 
gressive  donnée  par  Di  cmenne  à  l’ataxie  locomotrice  a  été  peu  à  peu  aban¬ 
donnée.  Hien  n’est  fré(|uent  comme  de  rencontrer  des  tabes  arrêtés  dans  leur 
évolution  générale.  Kt  l’étude  des  troubles  pupillaires  chez  ces  malades  mène 
il  une  constatation  absolument  identique. 
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parle  professeur  Ludwkj  Edinc.eh.  Deuxième  édition  revue  et  augmentée,  avec 
17(3  ligures,  un  volume  de  2.'M  pages.  Vogel,  éditeur,  Leipzig,  1912. 

La  seconde  édiiion  des  leçons  du  professeur  L.  Edinger  sur  la  structure  et  les 
fonctions  du  système  nerveux,  en  succédant  de  près  à  la  première  édition  de  cet 
ouvrage,  témoigne  de  son  utilité.  Ce  succès  est  justilié. 

L’auteur  a  su  grouper  en  dix-huit  leçons  les  notions  élémentaires  indispen¬ 
sables  à  connaître  pour  l’étude  du  système  nerveux,  de  sa  structure,  de  ses 
fonctions.  Ce  livre  peut  servir  d’introduction  à  l’étude  plus  détaillée  du  système 
nerveux  de  l’homme  et  des  mammifères  entreprise  par  le  même  auteur. 

On  reconnaît  dans  ce  manuel  élémentaire  toutes  les  qualités  de  clarté  et  de 
précision  de  l’auteur.  Les  récentes  acquisitions  de  l'anatomie  et  de  la  physio¬ 
logie  nerveuses  y  trouvent  leur  place  et  sont  présentées  de  façon  à  être  acces¬ 
sibles  aux  débutants.  Le  choix  judicieux  de  figures,  toutes  très  claires,  facilite 
notablement  la  lecture  de  cet  ouvrage  qui,  en  un  petit  nombre  de  pages,  résume 
les  notions  essentielles  contemporaines  sur  la  structure  nerveuse  et  la  neuro¬ 
physiologie.  K. 

282)  Atias  diagnostique  et  différentiel  des  Maladies  du  Système 
Nerveux  (An  Atlas  of  the  Differential  üiagnosis  of  the  Diseases  of  the  Ner- 
vous  System  :  Analytical  and  Semeiological  Charts).  par  le  docteur  IIknky  11u.n, 
professeur  de  clinique  neurologique  à  la  l''acultô  de  Médecine  d’Albany  (New- 
Vork).  The  Southworth  Com[)any,  éditeurs,  Eroy,  New-York,  1913. 

Cette  nouvelle  contribution  à  ta  littérature  neurologique  américaine  repré¬ 
sente  une  œuvre  fort  intéressante  et  d’une  très  grande  originalité.  Au  meilleur 
de  notre  connaissance,  en  effet,  c'est  la  première  fois  qu’un  auteur  entreprend 
d’exposer  le  diagnostic  de  toutes  les  affections  organiques  et  fonctionnelles  du 
système  nerveux  uniquement  k  l’aide  de  tableaux  synoptiques.  En  s’inspirant 
do  cette  idée,  le  professeur  Ilun  a  admirablement  réussi  à  présenter,  sous  un 
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aspect  particuliérement  simple  et  lucide,  un  sujet  universellement  reconnu 
comme  étant  fort  complexe. 

Cet  ouvrage  se  compose  de  vingt-deux  cartes  sémiologiques,  dont  les  pre¬ 
mières  constituent  un  véritable  glossaire  des  symptômes  et  syndromes  neurolo- 
giipies,  et  dont  les  autres  se  rapportent  à  l’exposé  différentiel  de  toutes  les  moda¬ 
lités  cliniques  sous  lesquelles  peuvent  se  présenter  les  symptômes  les  plus 
importants  et  les  plus  fréquents  de  la  pathologie  nerveuse. 

1/auteur  prend  toujours  comme  point  de  dé|)art  un  sym[itômc  déterminé,  tel 
cpie  la  paralysie,  l’ataxie  ou  l’accès  convulsif;  il  en  énumère  d’abord  les  formes 
(  liniques,  le  poursuit  ensuite  dans  toutes  ses  ramifications  palhogéniques,  dans 
ses  ra[)ports  avec  les  états  morbides  les  plus  divers  et  dont  il  a  le  soin  de 
souligner  les  traits  distinctifs  les  plus  saillants,  et  il  dresse  ainsi  le  tableau  dif¬ 
férentiel  de  toutes  les  affections  organiques  et  fonctionnelles  au  cours  desquelles 
ce  symptôme  peut  s’observer.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  le  tableau 
qu’il  consacre  à  la  paralysie,  Hun  on  spécifie  d’abord  les  types  cliniques  déter¬ 
minés  par  le  caractère  qu’elle  revêt  (forme  spasmodique,  forme  flasque  avec  ou 
sans  atrophie  musculaire),  et  par  la  distribution  qu’elle  affecte  (hémiplégie, 
paraplégie,  monoplégie,  etc.);  il  fait  ressortir  ensuite  l’ordre  dans  lequel  sur¬ 
viennent,  par  rapporta  la  paralysie,  d’autres  manifestations  importantes  (telles 
que  l’atrophie  musculaire,  le  spasme  localisé,  les  troubles  de  la  sensibilité  sub¬ 
jective,  etc.)  ;  enfin,  en  se  basant  sur  la  présence  ou  l’absence  de  phénomènes 
concomitants  (désordres  de  la  sensibilité  objective,  implication  des  fonctions 
organiciues,  etc  ),  il  parvient  à  établir  définitivement  le  diagnostic  de  l’affection 
dont  ndève  la  paralysie  quel  que  soit  le  siège  ou  la  nature  de  la  lésion  détermi¬ 
nante. 

Dans  cet  ouvrage,  le  lecteur  a  constamment  sous  les  yeux  les  diverses  asso¬ 
ciations  cliniques  dont  sont  susceptibles  les  symptômes  qu’il  observe  chaque 
jour,  et  il  se  familiarise  ainsi  très  rapidement  avec  la  corrélation  et  des  symp¬ 
tômes  et  des  états  pathologiques  qu’ils  représentent.  L’muvre  remarquable  du 
[irofesseur  Ilun  est  donc  destinée  à  rendre  de  très  réels  services  dans  l’en¬ 
seignement  des  maladies  nerveuses,  et  se  recommande  non  seulement  à  ceux 
qui  poursuivent  leurs  études  médicales,  mais  même  à  ceux  qui  se  rangent  déjà 
|)nrmi  les  jiraticieiis  de  la  neurologie.  Lasallk-Archamhault. 

28:J)  L’Intoxication  par  le  Tabac,  jiar  Ahel  (iv.  ln-8  (1!M2)  de  184  pages. 
l'j itcjiclojiédii'  stcientifiqar  dn  Aide-Mémoire,  Masson,  éditeur,  Paris. 

L’auteur  étudie  d’abord  la  toxicité  du  tabac,  décrit  rapidement  l’intoxication 
aigue,  pour  s’étendre  longuement  sur  le  retentissement  (pi’a  le  tabagisme  chro¬ 
nique  tant  chez  l’homme  (|ue  chez  l’animal.  Il  passe  ainsi  en  revue  le  tube 
digestif,  les  poumons,  les  organes  génito-urinaires,  le  comr  et  les  vaisseaux,  le 
système  nerveux  du  fumeur.  Il  insiste  sur  la  question  controversée  du  cancer 
de  la  langue  et  sur  les  troubles  génitaux  signaléschezles ouvrières  des  manufac¬ 
tures  de  tabac;  il  expose  le  rôle  du  tabac  dans  l’athérome  expérimental  et  dis¬ 
cute  quelle  valeur  il  faut  attribuer  au  poison  dans  la  genèse  des  lésions  vascu¬ 
laires.  Après  avoir  signalé  les  altérations  corticales  qu’il  a  pu  faire  naître  chez 
divers  animaux,  l’auteur  montre  quels  désordres  le  tabac  apporte  dans  le  fonc¬ 
tionnement  du  système  nerveux  et  des  organes  des  sens.  L’état  général  lui- 
même  ne  demeure  pas  indemne.  La  valeur  microbreide  du  tabac  semble  avoir 
été  exagérée.  Ileaucoup  de  chimistes  ont  essayé  de  débarrasser  la  plante  de  ses 
produits  nocifs  ;  les  résultats  sont  encoi'e  peu  sûrs.  H, 
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281)  Du  Stroma  de  l’Écorce  Surrénale,  par  1*.-K.  S.nessarkkk.  Compte-rendu 
de  l’hopiliil  de  Nolra-Ihme-des-AfjHgés  pour  les  Aliénés  (année  1909-1910),  Sainl- 
l’étcrshoiirg,  1911 . 

Se  servant  île  lu  méthode  modiliée  de  lüclschovsky,  l’auleur  a  obtenu  lu 
ligure  d’un  réseau  librillairc  de  tissu  conjonctif,  extrêmement  lin  ;  certaines 
muillcs  de  ce  réseau  sont  plus  petites  que  le  corps  cellulaire,  plus  petites  que  le 
noyau  même.  Ce  réseau  sépare  une  cellule  d’une  autre  ;  il  recouvre,  du  côté 
externe,  les  amas  de  cellules.  Quant  à  sa  nature,  l'auteur  pense  qu’il  s’agit  du 
réseau  llbrillaire  terminal  des  libres  collagènes.  Seuge  Solikiianokf. 

285)  Sur  la  partie  postérieure  du  Faisceau  Fondamental  du  Cordon 
Latéral  (Zur  Frage  der  hinteren  Crenzschichte  des  Itiickenmarcks).  par  le 
docteur  Sicmund  Khumholz  (de  Chicago).  Arbeil.  a.  d.  Neuroion.  Instü  IVicn 
lld.  .XIX,  fasc.  3,  p.  354-303. 

Flcchsig,  puis  llechterew  ont  étudié  le  système  de  libres  qui  s’étale  le  long  de 
la  corne  postérieure  de  la  moelle,  dans  le  faisceau  latéral,  et  qui  correspond  à 
la  partie  postérieure  do  notre  faisceau  fondamental  du  cordon  latéral. 

Ses  limites  extérieures  et  sa  constitution  même  sont  encore  insulTisamment 
connues. 

L’auteur  a  poursuivi  l’étude  de  ce  faisceau  sur  quatre  moelles  atteintes  de 
lésions  diverses  (compression  dorsale  supérieure  avec  dégénération  ancienne, 
compression  lombaire  ancienne,  avec  dégénérescence  ascendante,  compression 
traumatiiiue  portant  sur  le  VIII”  segment  dorsal).  Les  conclusions  de  l’auteur 
ne  s’accordent  que  partiellement  avec  les  données  acquises. 

Il  existe  dans  le  faisceau  considéré  deux  sortes  de  fibres  ; 

1"  Des  fibres  fines,  qui  constituent  la  plus  grande  partie  du  faisceau,  et  qui 
dégénèrent  dans  les  régions  supérieures  sur  trois  ou  quatre  segmenta,  ainsi  que 
dans  les  trois  ou  quatre  segments  situés  au-dessous,  mais  avec  une  intensité 
beaucoup  moindre; 

2"  Des  fibres  de  gros  calibre,  qui  dégénèrent  en  montant  et  en  descendant, 
dans  sejit  segments. 

Ces  fibres  pénétrent  latéralement  dans  le  faisceau  pyramidal,  et  c’est  proba¬ 
blement  à  leur  dégénérescence  qu’est  due  la  dégénérescence  ascendante  de  ce 
faisceau. 

Le  faisceau  fornlamental  du  cordon  latéral,  et  spécialement  sa  partie  posté¬ 
rieure,  est  donc  bien  un  faisceau  longitudinal  d’association.  A  .  Bahué. 

286)  Sur  les  Fibres  Nerveuses  de  la  Substance  gélatineuse  centrale 

(Zur  Kenntnis  der  Nervenfasern  der  substantia  gelatinosa  centralis),  par  le  doc¬ 
teur  J.  ItoTiiFKi.n  (de  Lcmherg).  Arbeil.  a.  d.  Neuroion.  Inslil.  Wien.,  Bd  Xl\, 
fa.se.  3,  p.  382-390. 

Dans  la  substance  gélatineuse  du  canal  central  de  la  moelle  de  l’homme,  il 
existe  un  système  de  fibres  à  myéline  qui  s’étend  depuis  la  région  sacrée  jusqu’à 
la  moelle  cervicale  (VI”  ou  VII"  segment). 

Ce  système  se  compose  de  deux  faisceaux  qui  courent  symétriquement  de 
chaque  côté  du  canal  central.  Les  parties  ventrale  et  dorsale  de  la  substance 
gélatineuse  ne  contiennent  aucune  fibre;  exceptionnellement  ce  canal  peut 
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être  entouré  d’un  anneau  de  fibres  et  seulement  sur  un  segment  isolé  de  la 
moelle. 

Dans  les  parties  tout  inférieures  de  la  moelle,  le  système  de  fibres  forme 
un  réseau  qui  affecte  avec  les  commissures  des  relations  étroites. 

Les  rapports  avec  l’épendyme  sont  également  très  intimes  :  beaucouf)  de 
libres  s’immiscent  aux  cellules  de  l’épcndyme  et  s’insinuent  entre  elles. 

Le  développement  de  ce  système  de  fibres  est  particulier,  et  l'on  doit  distin¬ 
guer,  au  point  de  vue  de  leur  richesse  en  libres  et  de  leurs  altérations,  les  deux 
faisceaux  qui  le  composent,  de  chaque  côté  du  canal  central.  L’un  de  ces  fais¬ 
ceaux  peut  disparaître  complètement  et  l’autre  persister. 

Ces  faisceaux  ne  sont  pas  absolument  continus  de  haut  en  bas;  ils  peuvent 
faire  défaut  sur  une  certaine  hauteur,  mais  on  les  retrouve  très  nettement  quel¬ 
ques  coupes  plus  loin. 

L’épaisseur  des  libres  est  à  peu  prés  la  même  que  celle  des  fibres  commissu- 
rales  fines. 

Il  est  probable  que  ces  faisceaux  prennent  leur  origine  dans  la  région  la  plus 
inférieure  de  la  moelle. 

Peut-être  ce  fascieulus  substanliæ  ijelalinotœ  centralii  est-il  un  prolonge¬ 
ment  laléral  du  système  décrit  par  Marburg,  et  il  est  possible  qu’il  représente 
des  fibres  sécrétoires  de  nature  sympathique.  A.  Dahbé. 
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Sur  la  question  de  l’influence  du  Radium  sur  la  rapidité  de 
l’Excitation  Nerveuse,  par  P -.1.  Kaufmann,  /ievue  ('russej  de  Psychialrio,  ilt! 
Nearoloijic  el  de  l’gjichologie  expérimentale,  mars  1912. 

Les  rayons  du  radium  n’ont  pas  d’influence  immédiate  sur  la  fonction  des 
nerfs  ;  ([liant  aux  phénomènes  physiologiques,  observés  dans  le  système  ner¬ 
veux  sous  l’influence  du  radium,  ils  apparaissent  être  secondaires,  d’après  l’opi¬ 
nion  de  l’auteur.  Serge  Soukhanoff. 

288)  Les  Canaux  demi-circulaires  et  la  Sensation  de  Position  ou 
Orientation,  par  Dan  Mac  Kknzif..  Proeeedi ikjx  of  lhe  Royal  Society  of  Mediciiie 
of  London,  vol.  V,  n"  8.  (Holoyical  Section,  p.  iil-itii,  17  mai  1912. 

L’auteur  envisage  l’orientation  chez  l’animal  et  chez  l’homme  et  donne  la 
relation  d’expériences  instituées  dans  le  but  de  savoir  si  la  mémoire  intervient 
chez  l’homme  pour  contribuer  à  lui  fournir  la  notion  de  sa  situation  dans  l’es¬ 
pace,  Tiioma. 

289)  Excitabilité  mécanique  des  Muscles  après  la  mort,  par  le  docteur 
Stefan  Zsaku  (Muskelrnechanische  Lrscheinungen  nach  dern  Iode),  Neurol. 
Centr.,  1"' juin  1912,  n"  11,  [i.  ()75-782. 

L’auteur,  après  avoir  rappelé  les  différentes  recherches  qui  ont  été  faites  chez 
l’homme  et  les  animaux  sur  les  qualités  du  muscle  après  la  mort,  montre  qu’on 
s’est  peu  occupé  des  phénomènes  qui  peuvent  y  prendre  naissance  parla  simple 
percussion. 

'l'andis  que  les  réflexes  tendineux,  cutanés  et  pupillaires  disparaissent  dès  que 
la  mort  s’installe,  la  contraction  musculaire  par  percussion  b.  l’aide  du  marteau 
ordinaire  des  neurologistes  subsiste  quelque  temps. 
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A  moins  qu’il  n’y  ait  eu  du  vivant  du  sujet  une  paralysie  du  muscle  percuté, 
tous  les  muscles  des  extrémités  peuvent  présenter  le  phénomène  indiqué,  pen¬ 
dant  la  première  ou  les  deux  premières  heures  qui  suivent  la  mort. 

La  signilication  exacte  de  cette  contraction  musculaire  provoquée  n’est  pas 
encore  nettement  établie,  et  sa  valeur  ne  pourra  être  déduite  que  de  recherches 
multipliées.  A.  Barré. 

2!K))  Origine  et  formation  des  Réflexes  conditionnels,  pari  -S.Tzitovitch. 

Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1911. 

L’auteur  considère  les  réflexes  naturels  comme  résultats  de  l’expérience  de 
la  vie;  la  capacité  des  petits  chiens  à  différencier  les  odeurs  inconnues  des 
substances  alimentaires,  manifestée  par  la  réaction  motrice,  reconnaît  peut- 
être,  à  sa  base,  un  fait  instinctif. 

La  formation  des  liaisons  nerveuses  dans  les  réflexes  conditionnels  natu¬ 
rels,  de  môme  que  dans  les  réflexes  artificiels,  s’accomplit  par  la  voie  des 
associations,  et  le  nombre  de  ces  associations  naturelles  est  très  restreint.  En 
limitant  la  connaissance  de  l'animal  aux  excitateurs  non  conditionnels,  on 
peut  obtenir  des  réactions  avec  des  processus  nerveux  très  simplifiés.  Au 
cours  de  la  formation  des  réflexes  conditionnels  naturels  apparaît  d’abord, 
chez  le  chien,  la  relation  de  l’excitateur  non  conditionnel  et  avec  le  signal 
•olfactif  ;  plus  tard  il  s’y  associe  des  excitations  conditionnelles  auditives  et 
visuelles.  Serge  Soikiianoff. 

291)  Nouvelles  recherches  concernant  les  Réflexes  Salivaires  chez 
un  chien  privé  des  moitiés  antérieures  des  deux  Hémisphères,  par 

iN,-M.  Satournokk.  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1911. 

Les  moitiés  antérieures  des  hémisphères  du  cerveau  ne  renferment  pas  de 
mécanisme  autonome  général  capable  de  régir  toute  l’activité  nerveuse  com¬ 
plexe  de  l’organisme  animal.  Serge  Soukhanoee. 

292)  Recherches  sur  la  Fonction  Olfactive  du  Chien  par  la  méthode 
des  Réflexes  moteurs  d’Association,  par  A.  Kountakef.  Revue  de  Psgehia- 
trie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  n"  i,  avril  1912. 

Au  cours  de  l’élalioration  du  réllexe  d’association  avec  une  odeur  définie, 
s’observe  une  influence  alternative  du  réllexe  différencié  par  le  réflexe  non 
différencié  ;  le  fait  parait  dépendre  de  conllits  inhibitoires  et  excitateurs. 

Le  réllexe  moteur  d’association  différencié  par  excitation  olfactive,  chez 
les  chiens,  s’élabore  très  lentement  et  se  montre  peu  solide;  le  réflexe  non 
différencié,  en  général,  se  forme  très  vite,  mais  il  n’est  pas  solide  non  plus. 

Serge  Soukhanoee. 

293)  Contribution  à  la  connaissance  de  la  physiologie  de  l’Inhibition 
interne  des  Réflexes  conditionnels,  par  S.-l.  Botiekhine,  Thèse  de  Saint- 
Pétersbourg,  1911. 

Les  réflexes  conditionnels  naturels  alimentaires  peuvent  être  rendus  retar¬ 
dants,  comme  les  réflexes  conditionnels  artificiels;  mais  le  retard  des  pre¬ 
miers  s’élabore  plus  difficilement  que  le  retard  des  seconds. 

Serge  Soukhanoee. 
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294)  Matériaux  pour  la  Physiologie  de  l’Inhibition  conditionnelle, 
par  N.-l.  Léi’OIisky.  Thèse  de  Suinl-Pèlershoury,  1911. 

L’inhibition  eondilionnelle,  obtenue  pour  un  seul  l•éflexc,  apparaît  comme 
inhibitrice  aussi  pour  les  autres  réflexes  conditionnels  ;  la  destruction  d’une 
inhibition  conditionnelle  en  annihile  une  seconde.  L’inhibition  conditionnelle 
paraît  être  une  espèce  particulière  d’inhibition  interne, 

SkUGE  SoUKIlANOKr. 
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295)  Le  Syndrome  Infantile  normal  Psycho-neuro-musculaire,  par 

Andhk  (loM.i.N,  Thèse  de  Paris,  n”  171,  1912  (5(i  pages),  Stcinheil,  édit. 

Le  .sjndrotne  psj'cho-neuro-musculaire  normal  chez  l’enfant  au-dessous  de 
2  ans  8  mois  est  constitué  par  la  vivacité  des  réflexes  tendineux,  l’existence  du 
signe  de  IJabinski,  la  conservation  des  attitudes  facile  A  mettre  en  évidence  par 
la  constatation  du  signe  du  bras. 

Le  syndrome  normalement  disparait  vers  2  ans  8  mois.  11  persiste  au  com¬ 
plet  ou  en  partie  au-delà  de  cet  âge  chez  certains  enfants,  La  seule  persistance 
des  phénomènes  neuro-musculaires  (liabinski  et  rôllexes)  est  symptomatique  de 
la  débilité  motrice.  La  présence  au  delà  de  2  ans  8  mois  du  signe  du  bras  révèle 
la  persistance  d’un  état  anormal  de  suggestibilité.  Cette  suggestibilité,  lors¬ 
qu’elle  n’est  pas  liée  à  la  débilité  mentale,  décèle  l’aptitude  aux  accidents  hys¬ 
tériques. 

La  plupart  des  enfants  chez  lesquels  on  constate  cette  suggestibilité  pro¬ 
longée  sont  suspects  d’hérédo-tuberculose.  L’acquisition  précoce  de  cette  notion 
pose  une  indication  thérapeutique  utile. 

Les  états  fébriles  prolongés  qui,  dans  la  première  enfance,  semblent  hâter 
l’évolution  normale  du  système  nerveux  comportent  un  mauvais  pronostic. 

E.  F. 


29G)  La  Doctrine  Unitaire  des  divers  types  d’ Anesthésie,  i>ar  C.  Cai,- 

LioAHis.  Itioista  ilaliam  di  Neuropaloloyia,  Psinhialria  ed  Elettroterapia,  vol.  V, 

fasc.  7,  p.  29i-:t87,  juillet  1912. 

L’auteur  montre,  par  des  exemples  précis,  qu’il  y  a  tout  lieu  de  douter  que 
le  terme  d’anesthésie  à  type  segmentaire  ait  une  acception  parfaitement  définie  ; 
il  est  arrivé  qu’un  observateur  (Dejerine)  dise  radiculaire  l’anesthésie  qu'un 
autre  (Achard)  qualifiait  de  segmentaire.  Est-il  nécessaire  que  l’anesthésie,  pour 
être  segmentaire,  doive  occuper  toute  la  circonférence  du  segment,  quand  il  est 
permis  à  la  bande  radiculaire  d’avoir  une  limite  supérieure  et  une  limite  infé¬ 
rieure  '1  Une  plaque  d’anesthésie  pourra-t-elle  être  plutôt  rapportée  à  un  type 
qu’à  l’autre  ? 

L’erreur  originelle  consiste  simplement  dans  le  fait  qu’un  type  n’exclut  pas 
l'autre  ;  comme  le  montrait  Brissaud,  une  anesthésie  peut  être  à  la  fois  radicu¬ 
laire  et  segmentaire. 

Une  autre  erreur  fondamentale  est  de  confondre  la  topographie  de  l’anes¬ 
thésie  avec  sa  forme  ;  la  topographie  se  rapporte  à  l’origine  (périphérique,  radi¬ 
culaire,  spinale,  cérébrale)  de  l’anesthésie,  alors  ([ue  le  mot  type  désigne  sa 
forme;  il  est  des  anesthésies  de  topographie  déterminée  dont  le  type  est 
indécis. 
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Les  (liirérorites  topographies  sensitives  (cérébrale,  spinale,  péripliérique)  s’ap¬ 
pliquent  à  un  aspect  général  ;  hémianesthésie  cérébrale,  para-anesthésie  médul¬ 
laire,  anesthésie  d’une  surface  cutanée.  Mais  au  point  de  vue  morphologique, 
aucune  ne  comporte  de  type  lise.  Une  anesthésie  de  topographie  cérébrale,  spi¬ 
nale  ou  périphérique  peut  être  du  type  radiculaire,  segmentaire  ou  mixte. 
Chaque  topographie  est  polymorphe,  et  entre  les  différents  types  d’anesthésie  il 
n’exisle  pas  de  limites  nettes,  mais  de  nombreux  points  de  passage  et  de  trans¬ 
formation. 

Lnlin  et  surtout,  c’est  toujours  en  dernière  analyse  le  cerveau  du  sujet  exa¬ 
miné  qui  intervient  pour  apprécier  les  excitations  exploratrices  de  sa  sensibilité  ; 
il  s’agit  là  d'une  opération  éminemment  psychique  et  le  psychisme  a  des  droits 
qui  valent  bien  ceux  de  l’anatomie.  F.  Deliîni. 
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a97)  Contribution  à  l’étude  de  la  Microgyrie,  par  Melissi.nos  (d’Athè  nés) 
Archin  für  Psychiatrie,  l.  XLI.V,  f.  .’l,  1912,  p.  848  (24  pages). 

En  raison  de  l’absence  complète  de  noyau  caudé,  Melissinos  pense  que  l’atro¬ 
phie  a  débuté  par  la  base  et  s’est  étendue  ensuite  à  l’écorce.  Gomme  Dejerine,  il 
croit  que  l’atrophie  du  corps  strié  a  eu  une  action  plus  considérable  sur  la 
couche  opti(iue  que  l’atrophie  de  l’écorce;  l’atrophie  du  noyau  lenticulaire  et  de 
la  couche  optique  agit  à  son  tour  sur  les  noyaux  du  locus  niger  (moitié  gauche), 
du  noyau  dentelé  du  cervelet,  de  son  pédoncule  supérieur  droit,  des  noyaux  de 
la  région  antérieure  de  la  protubérance,  et,  par  suite,  du  pédoncule  moyen  du 
cervelet,  de  l’olive  gauche,  du  cordon  restiforme  droit,  des  libres  arciformes. 
Le  noyau  rouge  gauche  est  peu  atrophié. 

L’atrophie  de  l'hémisphére  gauche  a  produit  l’atrophie  partielle  du  ruban  de 
Ileil,  des  noyaux  droits  de  (îoll  et  de  lîurdach. 

L’atrophie  du  lobe  occipital  a  donné  lieu  à  l’atrophie  des  radiations  optiques, 
du  corps  géniculé  latéral,  du  (|uadrijumeau  supérieur. 

Dans  l’hémisphère  gauche,  tout  le  centre  oval  est  atro[)hié,  sauf  les  libres  du 
corps  calleux,  il  l’est  moins  dans  l’hémisphére  droit  moins  atteint. 

La  lésion  est  d'origine  vasculaire,  les  branches  de  la  carotide  interne  sont 
presque  oblitérées  par  hypertrophie  des  tuniques  interne  et  musculaire,  d’ori¬ 
gine  syphilitique. 

Les  cellules  n’ont  pas  de  granulations  et  sont  irrégulières,  les  dendrites  sont 
en  tire-bouchon,  le  cynlindraxe  est  mince  et  a  peu  ou  pas  de  myéline. 

M.  Trénjel. 

298)  Les  lésions  du  Cerveau  produites  par  l’Électricité  comme  on  les 
observe  après  l’Électrocution  légale,  par  Edavaho  Anthony  Scitzka  et 
E.  Uadascm  (de  Philadelphie).  The  American  Journal  of  the  medical  ScieticeSy 
vol.  CXLIV,  n"  9,  p.  941,  septembre  1912. 

Description  et  figuration  (cinq  figures)  des  lésions  observées  histologiquement 
dans  le  système  nerveux  de  cinq  électrocutés.  Leur  arrangement  et  leur  parfaite 
limitation  à  l’entour  des  vaisseaux  leur  assigne  pour  cause  l’issue  soudaine  de 
bulles  gazeuses  autour  de  ces  voies  de  moindre  résistance  au  courant.  Les 
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lésions  se  rencontrent  plus  nombreuses  lii  où  le  sjrslème  nerveux  présente  des 
rétrécissements  (jonction  du  pont  et  du  bulbe  notamment)  et  au  niveau  des 
faisceaux  de  fibres  et  des  vaisseaux  de  direction  longitudinale.  Tiioma, 

299)  Lésion  très  étendue  du  Cerveau  par  suite  d’Endo-artérite  pro¬ 
bablement  d’origine  Syphilitique,  par  S.\.\iuei,-T.  Ohto.n  (de  Worcester, 

Mass.).  Joariuil  of  thi:  Americiin  iiii'dical  Asnociiilion,  fi  octobre  1912,  p.  1273. 
Hémianopsie,  aphasie  sensorielle  et  démence  consécutives  à  la  lésion  de  la 
H'  temporale  à  gauclie.  des  autres  temporales  et  des  occipitales  à  droite.  A  noter 
une  curieuse  diplopie  et  la  conservation  d’une  petite  possibilité  d’entendre  des 
mots,  malgré  la  destruction  complète  de  l'aire  de  l’audition  verbale  à  gauche. 

Tiioma. 

300)  Hémorragie  cérébrale  chez  une  malade  avec  Lésions  multiples 
du  Cœur  et  son  Hypertrophie,  par  Ai.uxANuiiiisco-DKitscA.  Ilull.  il c  la  Soc. 
dex  Scinicex  mcdicalex  de  Buciurst,  1909-1910. 

Hypertrophie  du  cœur,  souflle  syst(dii|uc,  roulement  et  souflle  diastolique  chez 
un  adolescent  rhumatismal.  Deux  ictus  apoplectiques  à  l’intervalle  de  dix  jours. 
A  la  nécropsie,  on  trouve,  outre  l'athérome  aorti(|ue  et  les  lésions  cardiaques, 
une  hémorragie  méningée  ainsi  qu'une  hémorragie  ventriculaire. 

I’aiuiox. 

301)  Forme  atrophique  de  la  Paralysie  de  Little,  par  Kdwaiid  A.\ toine 
Kich.  The  Journal  of  the  American  medical  Axxor.ialion,  vol  ld.\.  n"  3,  p  173 
20  juillet  1912 

S’appuyant  sur  3  observations  et  une  autopsie,  l’auteur  décrit  la  forme  atro¬ 
phique  de  la  paralysie  cérébrale  infantile  comme  très  particulière. 

Ce  qui  la  dilfèrcncie  de  la  forme  habituelle  de  la  maladie  de  I.ittic  est  le  défaut 
de  développement  de  toutes  les  parties  du  corps  sauf  du  squelette  ;  il  s’en  suit 
un  ensemble  de  symptômes  n’existant  pas  dans  les  cas  ordinaires  de  paralysie 
cérébrale  infantile.  Tiioma. 

302)  Contribution  à  l’étude  des  Troubles  Post-hémiplégiques  de  la 
motilité  (lieitrag  zur  l.ehre  von  den  posthemiplegischen  Hewegungsstôrungcn), 
jiar  le  docteur  Hkiiiieiit  Chankii  (de  Tubingen).  Journal  f.  l‘sycholoijie  u.  Neuro- 
loij.,  lîd  19,  fasc.  2  et  3,  mai  1912,  avec  S  figures. 

A  l’occasion  du  cas  d’une  malade  que  gênaient  constamment  des  mouvements 
involontaires  |)osl-hémiplégiqucs,  l’auteur  reprend  tout  l’historique  de  la  ques¬ 
tion. 

I.a  malade,  dgée  de  4  ans,  fut  frappée  d’hémiplégie  droite,  à  la  suite  d’une 
scarlatine  com[)li(|uée  de  néphrite.  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  furent 
surtout  atteints;  le  facial  inférieur  légèrement;  la  sensibilité  resta  intacte,  les 
réflexes  s’exaltèrent  un  peu.  Peu  de  temps  après,  le  membre  inférieur  recouvre 
en  partie  sa  motilité  première,  tandis  que  le  bras  reste  absolument  impotent. 
Trois  ou  quatre  ans  après,  sans  qu’aucune  modification  no  se  soit  montrée  dans 
l’état  du  malade  et  de  son  hémiplégie,  des  mouvements  involontaires  des  mem¬ 
bres  paralysés  apparaissent.  Ce  sont  des  mouvements  d’abord  lents  et  légers, 
qui  deviennent  peu  à  peu,  et  surtout  par  crises  survenant  à  la  suite  de  la 
marche,  plus  brusques  et  plus  amples.  Ils  existent  pendant  le  sommeil.  Six 
mois  après  le  premier  examen,  amélioration  importante;  les  réflexes  ne  peuvent 
être  déclanchés  au  bras,  et  sont  normaux  à  la  jambe. 


Le  diagnostic  d  licrniplégie  infantile  par  encéphalite  est  posé. 

L’auteur  se  demande  quelle  étiquette  exacte  méritent  les  mouvements  anor¬ 
maux  de  sa  malade,  et  se  trouve  dans  l’embarras  que  connaissent  tous  ceux  qui 
ont  analysé  ces  mouvements  et  cherché  dans  la  littérature,  souvent  imprécise, 
qui  se  rapporte  à  l’athétose  et  à  la  chorée,  la  solution  de  cette  question. 

Les  rapports,  dans  le  temps,  entre  la  paralysie  et  l’apparition  de  l’athétose 
sont  ensuite  considérés,  et  l’auteur  expose  les  diverses  opinions  à  ce  sujet.  Alors 
que  la  plupart  des  neurologistes  considèrent  que  l’athétose  ne  s’établit  guère 
que  lorsque  la  motilité  s’est  restaurée  en  partie,  l’auteur  remarque  que  la 
petite  malade  n’avait  fait  à  ce  point  de  vue  que  de  très  infimes  progrès. 

Pour  ce  qui  est  de  la  localisation  de  la  lésion  qui  donne  lieu  à  ces  mouvements 
involontaires,  l’auteur  expose  les  différentes  opinions  qui  ont  été  proposées,  et 
termine  par  la  plus  récente,  celle  de  Mme  C.  Vogt  :  l’athétose  ferait  partie  du 
«  syndrome  du  corps  strié  »  et  serait  lié  à  une  lésion  d’aspect  spécial  de  cette 
région  :  «  l'état  marbré  » . 

Au  point  de  vue  Ihérapeutv/ue,  les  courants  galvaniques  peuvent  apporter 
quelque  amélioration  ;  l’extirpation  d’une  région  donnée  de  l’écorce  cérébrale 
n’a  pas  été  suivie  assez  régulièrement  et  d’une  façon  assez  durable  d’une  gué¬ 
rison,  pour  que  l’on  conseille  d’y  avoir  recours;  la  transplantation  des  muscles 
a  fait  quelquefois  merveille  (Codivilla);  la  section  des  racines  médullaires  ou 
des  nerfs  périphériques  a  été  aussi  proposée;  mais  le  moyen  le  plus  efficace 
parait  être,  à  l’auteur,  la  désarticulation  :  il  n’y  aucun  risque  à  faire  cette  opé¬ 
ration,  puisqu’il  s’agit  d’un  membre  inutile  et  gênant.  A.  Kahrk. 

liOll)  Matériaux  pour  l’investigation  expérimentale  Psychologique 
des  malades  atteints  d’Hémiplégie  d’origine  corticale  et  capsu¬ 
laire,  par  G.  Gouhko.  Hernie  (russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psycho¬ 
logie  expérimentale,  février  1912. 

L’activité  mentale  des  malades  avec  hémiplégie  d’origine  capsulaire  paraît 
un  peu  retardée,  comparativement  à  celle  des  personnes  saines;  elle  ne  com¬ 
porte  pas  de  perturbations  marciuées  ni  appréciables  se  manifestant  par  la  qualité 
du  travail  accompli.  La  chose  a  été  constatée  pour  le  choix  des  figures  géomé- 
triipies,  les  réponses  arithmétiques,  la  reproduction  par  esquisse  des  objets.  Par 
contre,  la  capacité  d’observation,  de  reproduction  et  de  synthèse  des  parties 
d’un  objet  (surtout  cette  dernière  capacité)  sont  déjà  diminuées,  en  comparai¬ 
son  ave(;  ce  qui  existe  chez  les  individus  bien  portants.  Les  malades  avec  hémi¬ 
plégie  d’origine  corticale  manifestent  les  mêmes  phénomènes  de  lenteur  et  un 
certain  affaiblissement  de  l’activité  psychique  mais  à  un  degré  plus  marqué. 

Dans  l’hémiplégie  d’origine  capsulaire  et  corticale  le  sujet,  en  ce  qui  concerne 
la  concentration,  ne  manifeste  pas  la  même  appropriation  aux  conditions  du 
travail  que  les  sujets  bien  portants,  les  malades  avec  hémiplégie  corticale  fati¬ 
guent  très  vile  leur  attention  ;  ils  sont  moins  aptes  au  travail  que  les  malades 
avec  hémiplégie  capsulaire.  Le  temps  nécessaire  pour  l’apparition  des  associa¬ 
tions  libres,  dans  les  hémiplégies  de  l’une  et  de  l’autre  origine,  est  plus  long 
que  chez  les  sujets  bien  portants.  Skuge  Soukhanofp. 

904)  Hémiplégie  chez  un  Tuberculeux,  par  J.  Stkhnk.  Soc.  de  méd.  île 
Nancy,  10  juillet  1912.  Heime  médicale  de  l'Est,  p.  012-014,  1912. 

Observation  d’un  cordonnier  dgé  de  29  ans,  atteint  d’induration  tuberculeuse 
des  deux  sommets  avec  début  de  ramollissement  à  gauche.  Le  5  avril  ictus  avec 
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perte  de  connaissance,  gêne  do  la  parole,  fourmillements  dans  la  main  gauche, 
impotence  de  la  jambe  gauche;  ces  symptômes  disparaissent  le  H  avril.  Le 
23  avril,  nouvel  ictus,  avec  hémiplégie  droite,  aphonie  motrice,  amnésie,  cécité 
verbale;  les  troubles  de  la  parole  disparaissent  après  quelques  jours,  et  les 
troubles  moteurs  s’atténuent.  Prés  de  trois  mois  plus  tard,  la  malade  conservait 
de  la  faiblesse  de  la  main,  de  la  dilïiculté  à  s’exprimer  et  une  certaine  torpeur 
intellectuelle.  L’auteur,  examinant  les  diverses  hypothèses  possibles,  conclut  à 
l’existence  de  jictites  embolies  parties  du  emur  gauche  ou  du  système  des  veines 
pulmonaires.  M.  Pkhrin, 


CERVELET 

305)  Sarcome  du  Cervelet  chez  un  Garçon  de  onze  ans,  par  Al.v.nso.n- 
W.  ll,\\vi,nY  et  .lou.N-li.  M.an.mnc.  Tke  .Imiriud  ol  llii;  Americmi  mediail  Aasoriti- 
tioH,  vol.  LI.X,  n"  0,  p.  ii3,  10  août  1012. 

Cas  avec  autopsie  intéressant  en  raison  de  l’absence  actuelle  de  signes  de 
localisation.  L’ataxie  cérébelleuse  et  l’hypotonie  avaient  existé,  mais  au  mom(mt 
où  le  malade  fut  examiné,  il  était  à  peu  prés  aveugle,  très  cachectiiiue  et  il 
présentait  les  signes  généraux  de  la  compression  cérébrale.  ’I'homa. 

300)  Abcès  Cérébelleux  d’Origine  Otitique,  par  les  professeurs  Hauzikr  et 
lioGKR.  .S’oc.  drs  SrÀinices  inéd.  de  Miinliidlier,  15  mars  1912.  Montpellier  médicnl, 
1912,  t.  XXXV,  p.  135-139. 

Un  malade,  atteint  d’otorhée  chronique,  fait,  au  cours  d’une  poussée  de  mas¬ 
toïdite,  un  ahcés  du  lobe  gauche  du  cervelet.  La  symptomatologie  en  reste 
assez  fruste,  réduite  à  quelques  verliges,  des  vomissements  et  de  la  céphalée  ti 
la  nuque.  L’évolution  en  est  rapide.  La  mort  est  précédée  d’une  accalmie 
trompeuse,  qui  fait  retarder  au  chirurgien  l’intervention  opératoire.  A  l’au- 
topsic,  abcès  des  dimensions  d’une  petite  noix,  do  siège  .su[)crlicicl. 

A.  C, 


ORGANES  DES  SENS 

307)  Un  cas  de  Maladie  de  Raynaud  avec  Troubles  Vasculaires  du 
Labyrinthe,  par  II.-.I.  Davis.  Pivceedinyx  of  lhe  Hoijul  Society  of  Medicine  oj 
London,  vol.  V,  n“  «.  Ololoyicnl  Section,  p.  1.56,  17  mai  1912. 

Femme  de  51  ans;  la  maladie  de  Uaynaud  est  ancienne,  les  troubles  auricu¬ 
laires  ne  datent  ([ue  de  trois  mois.  Thoma. 

308)  Trois  cas  de  Rétinite,  [lar  .M.  Ma.noi.esco,  liall.  île  la  Soc.  ilen  Sciences  méd. 

de  Bacarest,  1909-1910,  p.  93. 

Le  premier  malade  était  un  albuminurique.  Dans  les  deux  cas,  outre  l’albu¬ 
minurie,  on  trouve  dans  les  urines  du  sucre  en  quantité  assez  appréciable. 
Dans  ces  deux  cas,  le  diabète,  ou  celui-ci  associé  aja  lésion  rénale,  peut  être 
incriminé  dans  la  pathogenie  de  la  rétinite.  U,  I’ariion. 

30!))  Recherches  sur  l’étiologie  de  la  Rétinite  albuminurique,  par  Fau. 
Annales  d'iknlhliijne,  1911,  t.  UXLVI,  p.  322. 
l'an  pense  que  la  seule  investigation  vraiment  utile  au  point  de  vue  clinique 
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«st  la  recherche  simultanée  de  l’urée  sanguine  et  de  l’urée  urinaire  et  réta¬ 
blissement  du  rapport  entre  ces  deux  valeurs  (constante  urémique  d’Ambard). 

De  nouvelles  reclierches  sont  à  l'aire  sur  les  produits  plus  toxiques  du  sang, 
termes  intermédiaires  entre  la  molécule  albumine  et  l’urée,  terme  final  de  sa 
décomposition.  Pkchix. 

310)  Névrite  Optique  monolatérale  de  forme  particulière  chez  une 
Tuberculeuse,  par  Chrvaij.khuau.  Noc.  tl'Uphtidmologie  de  Paria,  i  janvier 
1010. 

Névrite  optique  et  choroïdite  avec  petites  hémorragies  punctiformes,  à  gauche, 
chez  une  femme  de  25  ans  dont  les  antécédents  personnels  permettent  de  soup¬ 
çonner  la  tuberculose.  1. 'épreuve  de  la  tuberculine  a  été  négative. 

l’fXHIN. 

311)  Observations  cliniques  d’Atrophie  Optique.  Névrite  rétrobul- 
baire  familiale.  Atrophie  optique  traumatique,  [lar  \  ai.ude.  Annale» 
d'Ocaliatiiiue,  1011,  I.  Cb.WI,  p.  311, 

A  noter  dans  l’observation  de  névrite  rétrobulbaire  familiale  qu’elle  a  débuté 
à  l’àge  de  13  ans,  et  qu’aprés  un  traitement  par  les  injections  hypodermiques 
de  strychnine  la  vision  augmenta  notablement. 

I.a  seconde  observation  concerne  un  homme  qui  perdit  la  vision  de  l’œil 
gauche  par  atrophie  à  la  suite  de  coups  de  poing  sur  la  ligure.  Il  est  probable 
que  l’atrophie  optique  est  due  à  la  fracture  des  parois  osseuses  du  canal  optique. 

Pécuin. 

312)  A  propos  du  Syndrome  de  Horner  et  du  mécanisme  de  la  My- 
driase  produite  par  l’Adrénaline,  par  Mac.itot.  Jlidl.  de  la  Soc.  d’üphlal- 
mologie  de  Paris,  11)11,  p.  !)0. 

D’après  ses  expériences,  Magitot  pense  (jue  l’adrénaline  agit  sur  le  dilatateur 
lui-même  ou  sur  les  terminaisons  sympathiques  qu'il  contient.  Pkchi.n. 

313)  Amblyopie  subite  et  transitoire  chez  les  Hypermétropes  forts 
(Amblyopie autotoxique?),  par  Uouhk.  Annales  d'()caHsii(iue,ilHi,  t.  CXLVl, 
p,  3.13, 

'trois  observations  curieuses  d’amblyopie  survenue  chez  des  liypermélropes 
forts  (8  A  !)  dioptries;  12  dioptries;  8  dioptries)  sans  autres  troubles  oculaires 
que  la  diminution  de  la  vision,  sans  lésions  ophtalmoscojiiiiues,  sans  symp¬ 
tômes  généraux.  11  s’agit  de  Jeunes  sujets  (ti  ans  1/2,  15  et  20  ans)  bien  por¬ 
tants.  La  durée  de  l’amaurose  a  été  de  15  à  20  jours,  lîien  que  les  troubles 
habituels  de  l’hypermétropie  fassent  défaut,  Koure  jiense  (|ue  l’amétropie  est 
en  cause,  et  (|u’elle  agit  par  surmenage  de  l’iiùl.  Ce  surmenage  déterminerait 
des  modifications  dans  le  chimisme  rétinien.  Pécuin. 

314)  Un  cas  de  Cataracte  de  caractère  Neuro-paralytique  après  la 
résection  du  Nerf  Trijumeau,  par  C.-A.  Coiiuonoif.  Médecin  pratique 
(russe),  11'"  l!)-20,  1012. 

A  un  malade  de  4(1  ans  fut  faite  la  résection  de  la  (iremiére  branche  du  nerf 
trijumeau  :  après  quoi  se  manifesta  une  kératite  neuro-paralytique;  la  névrec- 
tomie  avait  été  faite  assez  centralement.  SEiiuiî  Soi  khanoi'I’. 
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315)  Deux  observations  d’Ophtalmie  sympathique,  par  Jean  (.opi'e/.. 
La  Cliniciue  ophtalmologique,  1912,  p.  186. 

Ophtalmie  sympathique  consécutive  à  une  plaie  du  limbe  avec  corps  étranger 
(bout  de  bois  de  2  millimétrés  de  diamètre  et  de  6  millimètres  de  longueur). 
Irido-cyclite  traumatique.  Trois  mois  après  l’accident,  l’ophtalmie  sympathique, 
déclarée  dans  l’autre  œil  à  une  époque  qu’on  ne  peut  déterminer,  avait  abaisse 
la  vision  à  0,2.  L’œil  blessé  avait  perdu  toute  vision.  Extraction  du  corps  etran¬ 
ger  et  cessation  des  douleurs  dans  l’œil  blessé  avec  retour  complet  de  la  vision 

dans  l’œil  sympathisé.  L’ophtalmie  sympathique  s’était  manifestée  sous  forme 

de  névropapillite  avec  suffusion  séreuse  péripapillaire  ;  et  c’est  toujours  ainsi, 
dit  Coppez,  que  l’ophtalmie  sympathique  débute. 

Dans  le  second  cas,  l’œil  droit  est  aveugle  par  irido-cyclite  avec  enclavement 
périphérique  de  l’iris,  à  la  suite  d’un  éclat  de  verre.  En  quelques  semaines, 
ophtalmie  sympathique  qui  évolue  jusqu’à  la  cécité,  malgré  l’énucléation  laile 
tardivement.  L’énucléation  avait  été  refusée  alors  que  Tophtalmic  sympathique 
se  traduisait  seulement  par  le  trouble  papillaire.  Ces  deux  observations  démon¬ 
trent  une  fois  de  plus  le  rôle  étiologique  des  blessures  du  limbe  avec  ou  sans 

l’ÉCllIN. 

corps  etranger. 


31(1)  Sur  un  nouveau  cas  de  Blessure  de  la  Moelle  épinière,  pai 

C.  d’Abundo  (de  Catane).  Ilivisla  ilaliana  di  Neuropalokxjia,  IHiehialria  ed  hlel- 
troterapia,  vol.  V,  fasc.  8,  p.  337-3.1-1,  août  1912. 

La  précision  de  la  symptomatologie,  dans  le  cas  actuel,  est  telle  qu’on  peut 
assimiler  celui-ci  à  une  expérience  de  laboratoire. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  41  ans  qui,  dans  une  rixe,  reçut  un  coup  de  pointe  a 
quelques  centimètres  au-dessous  de  l’oreille,  à  yauche  du  cou.  Il  présenta,  tout 
de  suite  après,  une  hémiplégie  droite  et  de  l’anesthésie  des  deux  côtes.  Ces  phç- 
noménes,  fort  étendus,  ne  tardèrent  pas  à  se  réduire  jusqu’au  moment  ou  la 
symptomatologie  devint  fixe.  Voici  l’état  clinique  relevé  19  mois  apres  la  bles- 

En  ce  qui  concerne  la  motilité  du  membre  inférieur  droit,  il  existe  une  paresie, 
avec  contracture  qui  produit  une  légère  rotation  du  pied  en  dedans;  la  muscula¬ 
ture  de  tout  ce  membre  inférieur  est  quelque  peu  atrophiée.  A  la  main  droite  le 
poignet  tend  à  se  contracturer  en  llexion  ;  les  mouvements  de  llexioii  des  doigis 
s’accomplissent  avec  une  grande  lenteur.  j  •  ,  i  ■ 

En  ce  qui  concerne  la  sensibilité  tactile,  on  note  que  la  pulpe  des  doigts  de  la 
maiu  droite  est  insensible  au  contact  du  pinceau  ;  le  déficit  tactile  diminue  cepen¬ 
dant  avec  rapidité  à  mesure  que  l’on  remonte  vers  la  racine  du  membre;  un 
neu  au-dessus  de  l’avant-bras,  il  n’existe  plus  rien  d  anormal.  La  sensibilité 
thermique  et  la  sensibilité  à  la  douleur  présentent  une  diminution  en  rapport 

avec  celle  du  tact.  .  i-  • 

tu  membre  inférieur  qauehe,  le  déficit  de  la  sensibilité  tactile  s  est  localisée  a 
la  face  externede  la  jambe  et  du  piel  et  à  l’extrémité  de  celui-ci.  Pas  d’altéra¬ 
tions  des  sensibilités  thermique  et  dolorifiiiue  en  cette  région. 

Pour  le  reste,  on  constate  l’exagération  des  réllexes  tendineux,  le  cloiius  du 
pied  et  du  genou  à  droite,  avec  Babinski  positif,  et  diminution  quantitative  de 
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l'excitabilité  électrique  galvario-faradique  des  muscles  paralysés.  Tendance  aux 
mictions  fréquentes. 

Telle  est  la  symptomatologie  à  mettre  en  rapport  direct  avec  le  coup  de 
pointe  reçu  à  gauche  du  cou  ;  l’arme,  très  effilée,  a  dû  s’insinuer  entre  la  V“  et 
la  VI'  cervicales  et  blesser  la  moelle.  Après  que  les  phénomènes  immédiats  et 
diflus  se  furent  dissipés,  on  vient  de  voir  qu’il  persista  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  des  deux  côtés  et  des  troubles  de  la  motilité  du  côté  opposé  à  celui  de  la 
blessure  delà  moelle.  Cette  symptomatologie  comporte  une  interprétation  iden¬ 
tique  à  celle  qui  a  été  proposée  pour  une  observation  analogue  de  M.  d’Abundo  : 
(Un  cas  de  blessure  de  la  moelle.  Revue  neurologique,  15  juin  1911,  p.  087),  la 
pointe  très  effilée  a  pénétré  entre  deux  vertèbres,  est  entrée  dans  la  moelle  et  a 
intéressé  d’une  façon  spéciale  le  faisceau  de  Turck  et  pour  une  petite  partie  le 
faisceau  de  Gowers.  La  lésion  du  faisceau  de  Turck  explique  les  troubles  croisés 
de  la  motilité  du  coté  droit  et  la  lésion  du  faisceau  de  Gowers  rend  compte  des 
troubles  bilatéraux  de  la  sensibilité.  En  effet,  le  faisceau  de  Gowers  est  une  voie 
de  conduction  sensitive  ;  il  est  constitué  de  libres  directes  et  de  fibres  croisées 
qui,  après  un  long  trajet  de  bas  en  haut,  vont  atteindre  les  noyaux  des  cordons 
de  Goll  et  de  ISurdach. 

Du  reste,  la  lésion  ne  saurait  être  localisée  ailleurs  car,  si  le  faisceau  pyrami¬ 
dal  croisé  gauche  avait  été  intéressé,  la  parésie  motrice  siégerait  à  gauche  et 
non  à  droite.  Ce  qui  confère  au  cas  actuel  un  intérêt  particulier,  c’est  qu’il  con- 
(irme,  en  tous  points,  le  cas  antérieur,  celui  d’une  femme  atteinte  d’un  coup  de 
couteau  à  droite  du  cou  et  qui  présenta  également,  entant  que  phénomènes  per¬ 
sistants,  une  paralysie  motrice  du  côté  opposé,  c’est-à-dire  à  gauche,  et  des 
troubles  de  la  sensibilité  des  deux  côtés. 

Ces  deux  cas  cliniques,  identiques,  et  sans  analogues  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale,  comportent  les  conclusions  suivantes  :  1"  il  n’est  pas  impossible  qu’une 
arme  effilée  puisse,  en  blessant  le  cou,  pénétrer  dans  ta  cavité  vertébrale  et 
intéresser  la  moelle  ;  2“  il  faut  retenir  comme  justifiée  l’opinion  que  le  faisceau 
de  Gowers  contient  des  fibres  de  la  sensibilité  directe  et  de  la  sensibilité  croisée  ; 
3“  en  dehors  du  faisceau  de  Turck,  le  cordon  antérieur  est  parcouru  par  d’au¬ 
tres  fibres  motrices  ;  ceci  est  rendu  probable  lorsqu’on  vient  à  considérer  l’éten¬ 
due  des  troubles  de  la  motilité  dans  les  deux  cas  dont  il  vient  d’être  fait  men¬ 
tion  ;  4“  il  existe  enfin  des  cas  de  localisation  cervicale,  bien  déterminée,  dans 
lesquels  le  syndrome  de  Itrown-Séquard  ne  se  constate  pas.  F.  Delkm. 

317)  Compression  de  la  Moelle  épinière  par  les  Néoplasmes  "Vertc- 
braux.  Histologie  pathologique  et  Symptomatologie,  par  Chekick 
llusNY.  Tlike  de  ParU,  n"  304,  1912  (174  pages),  Steinheil,  éditeur. 

Les  lésions  de  la  moelle  comprimée  par  un  néoplasme  d’origine  vertébrale 
varient  d’intensité  et  d’importance,  mais  non  de  nature.  Dans  99  cas  sur  100, 
elles  sont  plutôt  dues  à  l’effet  mécanique  de  l’agent  compresseur,  ce  qui  ne  veut 
pas  dire  qu’il  ne  puisse  pas  y  avoir  une  certaine  infiltration  leucocytaire.  Seu¬ 
lement,  la  physionomie  histologique  de  la  moelle  altérée  ne  présente  pas  cet 
ensemble  do  caractères  qui  font  penser  à  la  nature  incontestablement  inflam¬ 
matoire  des  lésions. 

Les  lésions  d’œdérne,  la  néoformation  vasculaire,  les  hémorragies  en  foyers 
ou  diffuses,  la  désorganisation  de  la  substance  médullaire,  tout  s’expli(|ue  (lar 
le  seul  fait  de  la  compression  et  l’écrasement  progressif  de  la  moelle. 

La  désorganisalion  de  la  substance  médullaire  est  caracler.isce, d’une  i>art,. 
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par  la  déforjnalion  et  la  rupture  des  cjlindraxcs,  la  Iragmentatimi  de  la  myé¬ 
line,  la  formalion  des  eorps  grariuleux,  toutes  lésions  de  la  dégénérescence 
librillaire,  de  l’aiilrc,  par  l’atrophie  des  cellules,  la  diminution  des  corpuscules 
de  Mssl  et  la  margination  des  noyaux,  lésions  (|ui  amènent  la  mort  et  la  dispa¬ 
rition  des  cellules  nerveuses. 

Au  point  de  vue  clinique  les  douleurs  constituent  le  signe  le  i)lus  j)récoce  et 
le  plus  constant  du  cancer  vertébral,  l'dles  sont  d’origine  radiculaire.  Chez  une 
femme  d'ége  avancé,  atteinte  du  cancer  du  soin  et  cpii  se  plaint  de  sciatique,  il 
faut  toujours  petiser  à  la  possibilité  de  la  compression  des  racines  par  un 
néoplasme  verléhral.  l'n  carcinome  du  sein  assez  petit  pour  passer  inaperçu 
jieut  être  l’origine  d’une  métaslase  vertébrale.  Ces  métastases  sont  aussi  relati- 
veinctit  fréquenles  apres  l’ablation  d’une  tumeur  du  sein. 

Dans  de  rares  cas,  la  paraplégie  peutôtre  le  premiersymptomc  de  la  maladie, 

l‘;xcei)liünnellement  celles-ci  |)Cuvont  faire  défaut  pendant  toute  la  durée  de 
l’alfection. 

(.•uciquefois  aussi  le  cancer  du  rachis  peut  ne  pas  comprimer  la  moelle  et 
constituer  une  trouvaille  d’auto[isic. 

Dans  les  cas  de  cancer  vertébral  la  thérapeutique  médicale  est  impuissante, 
c’est  à  la  chirurgie  ([u’il  faut  s’adresser.  I',.  Kkindiîl. 

IM  8)  Sur  la  Pathogénie  de  la  Symptomatologie  de  la  Myélite  par 

compression  (Zur  l’athogenesc  iind  symptomatologie  der  sogen.  Kompression 

myelilis),  par  le  professeur  Laii.  Svi,l.\ii.\  (de  l*i'aguc).  NnirdiKj.  Cmlralbliilt, 

1"  novembre  l!M2.  n"  Ül . 

Un  malade  de  il)  ans  est  atteint,  en  mars  1 ‘.Hl ,  d’une  [jaralysie  des  ijuatre 
membres  qui  se  développe  en  quelques  Jours  ; ’rétcniion  des  matières  et  des 
urines:  exagération  des  réllexes  tendineux  et  des  réllcxes  de  défense;  pas 
de  raideui’  nette  des  extrémités;  sensibilité  normale. 

Mu  |ilus  lie  ces  dillércnts  symptômes,  on  constate  une  rigidité  très  prononcée 
de  la  musculature  du  cou,  sans  que  la  colonne  cervicale  soit  particuliérement 
siTLsible  ou  douloureuse  à  la  pression. 

I.e  malade  avait  souffert,  en  janvier  1911,  de  douleurs  dans  les  vertèbres  du 
cou;  deux  ans  auparavant,  il  avait  eu  une  adénopalhic  cervicale. 

Uc  diagnostic  de  méniugo-rnyélite  tuberculeuse  aigue  de  la  région  cervicale 
fut  porlé;  le  malade  mourut  au  début  d’avril,  et  le  diagnoslic  fut  confirmé. 

Mn  plus  de  la  méni ngoinyélito,  (pii  devait  dater  d’un  mois  au  plus,  il  exis¬ 
tait  une  dégénération  médullaire  intense. 

U’aiitcur,  après  cet  exposé,  passe  en  revue  les  diverses  explications  données 
des  troubles  médullaires  consécutifs  aux  lésions  des  envclopiies  ou  du  canal 
osseux;  il  insiste  sur  la  valeur  de  la  contracture  des  muscles  de  la  nuque  et 
tàcbe  de  rapporter  aux  diverses  lésions  constatées  les  troubles  qui  ont  été  suc¬ 
cessivement  observés.  A.  Iîahhé. 

IM9)  Méningo-Myélite  Tuberculeuse,  parUiovA.NM  An’io.nki.i.i.  Il  PoHcliniœ 
iSez.  mcdica),  vol.  .\l.\,  fasc.  fi,  p.  197-220,  mai  1912. 

Utude  anatomique  très  complète  d’un  cas  de  leploméningo-myélite  tubercu¬ 
leuse  d’évolution  ascendante  et  subaiguë,  de  type  surtout  infiltratif  avec  de  rares 
altérations  spécifiques. 

Une  particularité  curieuse  de  cette  méningo-myélitc  consiste  en  ce  qu’elle  se 
développa  peu  de  temps  après  un  processus  |dcuro-pulmonaire  dont  la  nature 
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était  douteuse;  les  méaingo-myélites  tuberculeuses  sont  d’ordinaire  secondaires 
à  des  altérations  de  vieille  date  et  dont  la  nature  tuberculeuse  est  avérée. 

V.  Dkleni. 

diO)  Des  Myélites  et  Névrites  d’Origine  Émotive,  par  II.  liKiiMiEiM. 
Hecai!  viêdicnle  de  l’Kxl,  1"  novembre  1912,  |).  (),57-(J(i9. 
l/auteur  expose  un  certain  nombre  de  cas  sur  lesquels  il  s’appuie  pour  con¬ 
clure  ([ue  l’émotion  peut  greffer  sur  des  troubles  neurastbéniques,  plus  ou  moins 
accentués,  une  myélite  ou  des  névrites  périphériques  légères,  passagères  ou  per¬ 
sistantes  ;  il  estime,  de  par  l'évolution  clinique,  que  c’est  par  rinlermédiaire 
de  produits  toxiques  que  l’organisme  aciionné  par  l’éniotion  peut  créer. 

.\I.  l’iOMRIN. 

92 1)  La  moelle  dans  l’Anémie  pernicieuse  avec  relation  d’un  cas 
concernant  une  malade  dans  la  famille  de  laquelle  les  Maladies 
Médullaires  sont  fréquentes,  par  lioiiEitT-N.  tt'n.i.snx  (de  Pbiladelpbicj, 
The  Journal  of  tlie  American  medical  Axxoclaliün.  vol.  I,l.\,  p  7(17,  2  septembre 
1912. 

Le  lait  saillant  de  cette  observation  est  qu’on  trouve  dans  la  famille  de  la 
malade,  non  seulement  un  autre  cas  d’anémie  pernicieuse,  mais  une  angine  de 
poitrine,  une  insuffisance  aortique  et  |ilusieurs  cas  de  tabes. 

'I  IIOMA. 

922)  Altérations  du  Système  Nerveux  central  sous  l’influence  des 
Compressions  aériennes  dépassant  la  Pression  atmosphérique; 
Maladie  de  Caisson,  par  l.-A.  \'ksski,itsi;v.  Mauiiear  ncaro/oya/ac  (rime). 

L’auleur  expose  des  considérations  générales  concernant  la  patbogenése  de 
la  lésion  du  système  nerveux  central  dans  les  cas  en  question. 

SkIIUK  SorKIlANOFK. 

929)  Hématomyélie  traumatique  avec  Exostoses  trophiques,  Syrin- 
gomyélie  consécutive,  par  IIa.xns.  Saciélè  de  médecine  île  Alancij,  1(1  juin 
1912.  Henné  médicale  de  l'Eü,  f  '  sc|)tcmbre,  p  599-9H. 

Homme  de  41  ans;  triple  fracture  du  rachis  en  IQO.'l,  suivie  de  paralysie 
complète  du  bras  gauche,  avec  anesthésie  totale.  Extension  ultérieure  de  l’anes¬ 
thésie,  productions  d’exostoses  multiples  aux  deux  bras. 

Persistance  de  la  paralysie  du  bras  gauche,  main  succulente,  etc.;  parésie  du 
bras  droit,  phénomènes  spastiques  à  la  Jamhe  gauche.  Anesthésie  reste  totale  au 
bras.  Malade  déjà  étudié  [lar  von  StrumpcII  en  i\)0H  (Herliner  Klinische  IVochens- 
cliriH).  M.  Pkhiun. 

924)  Un  cas  de  Syringomyélie  traité  par  la  Radiothérapie.  Rétro¬ 
cession  de  la  D.  R.,  par  Ifouium'iuNox  et  Thomas.  Communication  à  la.  Société 
d' likclrolliérajne,  18  juillet  1912. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  syringomyélie  chez  un  jeune  homme  de  2C  ans,  avec 
dissociation  sy ringomyélique  et  atrophie  type  Aran-Duchenne  à  la  main  droite, 
1).  K.  totale  dans  le  domaine  cubital,  partielle  dans  le  domaine  du  médian.  A 
gauche,  les  muscles  innervés  par  le  médian  présentent  une  I).  U.  partielle  ainsi 
i|ue  les  muscles  hypothénar.  De  plus,  signes  de  spasmodicité  aux  memhres 
inférieurs. 
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Au  début,  Irailemctil  électrique  et  radiotliérapique  puis  radiothérapique  seul. 
Il  a  été  fait  environ  vingt  séances  en  six  mois,  et  chaque  côté  de  la  colonne  a 
reçu  environ  40  II. 

Depuis  le  début  du  traitement  ,  les  troubles  sensitifs  ont  rétrocédé,  mais  ce 
qui  a  été  constaté  de  remarquable  c'est  surtout  la  disparition  de  la  D.  R.  à  la 
main  gauche  et  la  diminution  de  la  D,  U.  dans  le  domaine  du  médian  à  la 
main  droite.  C’est  là  une  démonstration  de  l’ellicacité  du  traitement  radiothéra¬ 
pique  dans  la  syringomjélie  où  si  on  a  constaté  des  arrêts  dans  l’évolution,  on. 
n’a  jamais  signalé  la  disparition  de  la  1).  It.  1'.  .\llahi). 

325)  A  propos  d’un  cas  de  Syringomyélie  Soumis  à  la  Radiothérapie,. 

Rétrocession  de  la  réaction  de  Dégénérescence,  par  M  Huet  et 

Saiiattciiiek.  Communiai  lion  li  la  Soc.  franc,  d’ Clnctrolhêrapie.  18  juillet  1012. 

C’est  l’observation  d’un  malade  de  47  ans,  atteint  de  syringomyélie  depuis 
trois  ans  au  moment  où  le  traitement  radiothérapique  a  été  commencé.  I,es 
troubles  sensitifs  et  moteurs,  d’abord  localisés  à  la  partie  supérieure  du  côté 
droit  du  corps  se  sont  étendus  au  côté  gauche  malgré  l’application  de  240  II. 
environ  en  52  séances.  Cependant,  le  traitement  a  été  continué  d’une  façon  plus 
intensive  encore,  et  les  auteurs  ont  assisté  à  la  rétrocession  de  la  1),  R.  partielle 
observée  à  gauche  et  sur  quelques  muscles  du  côté  droit.  K.  Ai.i.aiid. 
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320)  Contribution  à  l’étude  de  la  Cysticercose  du  Cerveau  et  de  la 

Moelle  et  spécialement  de  la  Méningite  cysticerqueuse,  par  Kuht 

CouDSTEiN  (clinique  du  jirofesseur  .Meyer).  Arcldn  fiir  Psijchiatrie,  t.  Xld.X,  fasc.3, 

1012.  p.  742  (50  pages,  ligures). 

I.  —  Cas  simulant  une  artério-sclérose  cérébrale  avec  symptômes  de  para^ 
lysie  agitante. 

Cysticerques  de  la  base,  de  la  moelle,  de  la  fosse  sylvienne,  de  la  substance 
blanche,  méningite  cysticerqueuse. 

II.  —  Ce  cas  est  caractérisé  par  la  combinaison  d’un  syndrome  de  Korsakoiï 
avec  stase  pupillaire  et  névrite  des  membres  inférieurs  et  des  vertiges,  du 
tremblement,  une  immobilité  pupillaire.  Cysticerques  de  la  base.  Hydro¬ 
céphalie. 

III.  —  Troubles  mentaux  voisins  du  syndrome  de  Korsakoiï,  état  spastique 
se  traduisant  par  la  résistance  aux  mouvements  passifs,  des  secousses  convul¬ 
sives,  hyperesthésie  généralisée. 

Cysticerque  racémeux  et  méningite  cysticerqueuse:  hydrocéphalie.  Nom¬ 
breuses  trichines  calcifiées  des  muscles. 

IV.  —  Certains  symptômes  faisant  penser  à  une  tumeur  de  l’hypophyse 
(stase  papillaire,  hémianopsie  temporale,  perte  du  sens  génésique,  glycosurie, 
élargissement  de  la  selle  turcique),  d’autres  à  une  tumeur  frontale  (troubles 
psychiques,  somnolence),  ou  à  une  méningite  séreuse  (entre  autres  l’acrocé- 
phaiie).  Une  rétrocession  de  la  stase  pupillaire  survenant  lit  hésiter  sur  le 
diagnostic  de  tumeur. 

Lymphocytose,  albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  faisant  penser  à 
une  syphilis  cérébrale.  Rien  ne  fait  penser  au  cysticerque.  A  l’autopsie,  cysti- 
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■cei-cose  iiiicienne  de  la  base  et  hydrocéphalie  due  à  la  méningite  cysticer- 
queuse. 

V.  —  Symptômes  généraux,  absence  de  symptômes  en  foyer,  douleurs  de  la 
nuque,  ataxie  cérébelleuse  font  penser  ou  à  une  hydrocéphalie  ou  à  une  affection 
du  cervelet  ou  du  IV'  ventricule,  et  h  celle-ci  plus  spécialement,  le  vertige  dans 
les  changements  de  positions  (regardé  par  Bruns  comme  caractéristique  de  la 
cyslicercose  du  IV”  ventricule),  l’accélération  des  pouls.  Noter  la  parésie  pupil¬ 
laire,  la  glycosurie;  lymphocytose,  réaction  de  Nonne.  Cysticercose  du  IV' ven¬ 
tricule. 

Dans  ces  cas  de  cysticercose  les  lésions  de  l’écorce  sont  intenses,  elles  attei¬ 
gnent  tous  les  éléments  du  tissu.  Les  parois  vasculaires  sont  des  plus  altérées; 
forte  infiltration  de  lymphocytes  avec  cellules  plasmatiques,  dépôt  pigmentaire 
dans  toute  la  substance  cérébrale,  .\ugmentation  de  la  névroglie,  avec  lésions 
chroniques  des  cellules  névrogliques,  éclaircissement  des  fibres  à  myéline.  Les 
lésions  ne  sont  pas  localisées  au  voisinage  des  cysticerques  mais  généralisées; 
l’infiltration  périvasculaire,  en  particulier,  rappelle  celle  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Les  lésions  artérielles  sont  de  deux  sortes  :  dans  la  première,  épaississe¬ 
ment  de  l’intima  avec  dissociation,  duplication  de  l’élastique.  Infiltration  de 
l’adventice  par  des  cellules  rondes,  des  cellules  plasmatiques,  des  corps  granu¬ 
leux;  cette  infiltration  se  confond  avec  l'infiltration  diffuse  au  voisinage  des 
restes  de  cysticerques.  Là  il  y  a  de  nombreuses  cellules  géantes.  Parfois  il  y  a 
nécrose  des  parois  artérielles  ;  dans  la  seconde,  il  y  a  en  plus  une  infiltration 
cellulaire  intense  de  l’intima.  Les  petites  artères  arrivent  à  l’oblitération  com¬ 
plète. 

Les  veines  sont  soit  saines,  soit  lésées  à  divers  degrés  jusqu’à  une  infiltration 
diffuse  avec  éosinophile  et  l’oblitération  partielle. 

Ces  lésions  sont  variables  d’intensité  dans  les  divers  cas.  Peut-être  l’action 
des  cysticerques  jeunes  donne-t-elle  plutôt  lieu  aux  lésions  inflammatoires. 

Dans  la  pie-mère,  infiltration  intense,  cellules  rondes,  cellules  plasmatiques, 
polynucléaires,  éosinophiles. 

Noter  dans  le  cas  1  l’existence  de  sortes  de  sinus  qui  semblent  établir  une  cir¬ 
culation  entre  le  parasite  et  le  tissu  cérébral.  M.  Tré.mcl. 

d27)  Un  cas  de  Méningite  cérébro-spinale  avec  Paralysie  du  Moteur 

Oculaire  externe  droit,  persistant  après  guérison  de  la  Méningite, 

par  Anulada  et  liociKa.  Soc.  des  Sciences  mêd.  de  Monlpellier,  19  janvier  1912. 

Monlpellier  médical,  1912,  t.  .\.\.XV,  p.  278. 

Méningite  cérébro-spinale  fruste,  à  début  subit  et  brutal,  à  évolution  rapide, 
•avec  un  minimum  de  signes  rnéningitiques,  en  dehors  d’une  réaction  nette  du 
liquide  céphalo-rachidien  ;  polynucléose,  hyperalbuminose,  diplocoques  intra¬ 
cellulaires. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  droit  (sans  autre  trouble  ou  lésion  ocu¬ 
laires),  ayant  débuté  en  même  temps  que  la  méningite  et  persistant  après  sa 
guérison  (véritable  séquelle  paralytique).  A.  G. 

328)  Vaccination  prophylactique  contre  la  Méningite  cérébro-spi¬ 
nale  épidémique,  par  Ahuaham  Sophian  et  J,  Black  (Dallas,  Texas).  The 

Journal  of  thc  American  medical  Association,  vol.  LIX,  n“  7,  p.  527, 17  août  1912. 

A  la  suite  de  leurs  essais  expérimentaux,  les  auteurs  proposent  une  vaccina¬ 
tion  antiméningococcique  dont  l’effet  se  maintiendrait  une  année  au  moins. 
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:!ü!))  Cas  virulent  de  Méningite  cérébro-spinale  épidémique;  quatre 
cent  vingt  centimètres  cubes  de  Sérum  injectés.  Guérison,  pur 

Airriii  ii-A.  IIkhoi.d.  Tlia  Journal  of  llw  Amuriciiu  medkal  Axsocinlion,  vol.  LIX, 

iiMl,  p.  m,  10  aoùl  1012. 

Ce  cas  concerne  un  jeune  homme  de  17  ans  et  est  l'emarquahle  par  la  grande 
(]uanlité  de  sérum  administré  et  par  la  guérison  complète,  malgré  l'état  du 
malade  qui,  plusieurs  lois,  parut  désespéré.  Tiioma. 

Purpura  avec  Lymphocytose  Rachidienne,  par  IIan.ns  et  I’ehby. 
Société  de  médecine  de  Nnncii,  20  juin  1012.  Reçue  médicale  de  l’Eü,  l"  septembre 
p.  5:18-, 039. 

Poussées  de  purpura  depuis  0  mois  chez  une  jeune  lille  de  18  ans;  topogra- 
|)hie  en  bandes  longitudinales  sur  la  face  interne  des  cuisses,  avec  douleurs 
articulaires.  Absence  d’altération  de  la  coagubibilité  sanguine,  diminution  de 
la  résistance  globulaire,  éosinophilie.  Lj-mphoc^-tose  rachidienne  très  nette. 
Hémoculture  stérile.  Incertitude  étiologique.  M.  I’krrin 

331)  Purpura  avec  Lymphocytose  rachidienne,  par  IIa.nns  et  Fkuhy. 

Itevue  médicale  de  l'Jésl,  1"  novembre  1912,  p.  070-075. 
iitude  plus  détaillée  du  cas  résumé  ci-dessus  (avec  quatre  figuresj. 

332)  Lepto-méningite  purulente  partielle  d’origine  otique,  par  Hanns 
et  Feuhy.  Pronince  médicale,  12  octobre  1912,  n”  11 ,  p.  148-150  (7  col.,  2  fig  ). 
Observation  détaillée  d'un  cas  de  lepto-méningite  purulente  partielle  de  la 

convexité,  complication  d'otite,  chez  une  femme  de  21  atis.  11  n’existait  aucune 
autre  suppuration  endocranienne. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’alTection  simula  un  abcès  du  cerveau  (épilepsie 
jacksonienne,  hémiplégie,  coma),  mais  avec  un  début  plus  soudain  et  une 
marche  plus  rapide.  Les  auteurs  citent  les  observations  semblables  qu’ils  ont 
pu  recueillir,  et  qui  sont  peu  nombreuses  ;  quelques-unes  ont  une  symptomato¬ 
logie  analogue.  La  lepto-méningite  suppurée  d’origine  otique  peut  donc  se 
présenter  sous  la  forme  d’une  mince  pseudo-membrane  localisée,  ou  bien  d’un 
amas  de  fausses  membranes  épaisses,  englobant  une  certaine  (|uantité  de  pus 
liquide.  Il  convient  de  remarquer  dans  ce  cas  l’absence  de  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien .  M.  Pkiirin. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

:t33)  Polynévrite  saturnine  des  extenseurs  du  poignet  chez  un  mi¬ 
neur,  avec  exagération  des  Réflexes  tendineux.  Tumeur  dorsale 
de  la  main  et  Hypotension  artérielle.  Quelques  considérations  sur 
le  Saturnisme  dans  les  mines  de  plomb  (présentation  de  malades), 
par  11.  IlooKU  et  .1.  Daumki,.  Soc.  des  Sciences  méd.  de  Montpellier,  1"  mars  1912. 
Observation  clinique  de  polynévrite  saturnine  des  extenseurs  du  poignet  avec 
comme  particularités  :  conservation  des  réflexes  extenseurs  et  exagération  des 
réflexes  radiaux,  siège  de  la  tumeur  dorsale  au  niveau  de  la  diaphyse  des 
III*  et  IV*  métacarpiens,  et  non  au  niveau  de  la  tête;  anémie  avec  hypotension 
artérielle  liée  à  un  début  de  bacillose.  A.  G. 
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.‘i.'il)  Polynévrite  post-typhique,  par  llotiEH  ot  üaumei,.  Soc.  des  Sciences 
méd.  de  Montpellier,  1"  mars  1912.  Montpellier  médical,  1912,  t.  XXXXV,  p.  12. 
Paraplégie  complète,  en  demi-llexion,  des  deux  membres  inférieurs,  sans 
troubles  sphinctériens.  Quelques  troubles  sensitifs,  réllexes  tendineux  abolis, 
pas  do  liabinski  ;  liquide  céphalo-rachidien  normal.  Ces  troubles  poljnévritiques, 
survenus  aussitôt  après  une  fièvre  typhoïde  grave,  persistent  depuis  plus  d'un 
an.  Amélioration  légère  sous  l’inlluence  du  traitement  électrique. 

A.  C. 

3:fô)  Polynévrite  et  Œdèmes,  par  11.  Kooku  et  J.  Baumei..  Soc.  des  Sciences 
méd.  de  Montpellier,  lü  mai  1912. 

Histoire  clinique  d’un  malade  atteint  de  polynévrite  des  membres  inférieurs 
peut-être  d’origine  blennorragique.  Les  œdèmes,  d’abord  localisés  aux  membres 
inférieurs,  puis  généralisés,  ne  peuvent  rentrer  dans  le  cadre  des  œdèmes  par 
trouble  vaso-moteur,  d’origine  polynévritique.  Les  auteurs  se  demandent  s’il 
ne  faut  pas  les  attribuer  à  une  insullisance  cardiaque  consécutive  à  une  névrite 
du  pneumogastrique.  A.  C. 

336)  Polynévrite  des  extrémités  inférieures  débutant  par  des 
troubles  de  Claudication  Intermittente  (Polynevritis  der  unteren  Kxtre- 
mitaten  mit  Aufangssyrnptomcn  von  Claudicatio  intermiltens),  par  E.  Kono- 
NOAVA  (de  Moscou).  Neurologisches  Ceniralblalt,  n“  18,  1.6  scqitembre  1912 

Chez  un  malade  de  53  ans  se  montrent  des  crampes  douloureuses  qui  sur¬ 
viennent  par  crises  et  des  accès  de  parésie  subite  des  jambes;  le  diagnostic 
de  claudication  intermittente  est  vite  posé,  et  d’ailleurs  d’autres  symptômes 
attestent  encore  la  justesse  de  cette  hypothèse.  Mais  à  ces  premiers  troubles, 
s’en  ajoutent  bientôt  de  nouveaux  :  le  malade  est  pris  d’une  paralysie  des  pieds, 
avec  faiblesse  des  deux  membres  inférieurs;  la  sensibilité  est  elle-même  trou¬ 
blée  (hypoalgésie,  erreur  de  localisations).  On  doit,  pour  expli(|uer  ces  derniers 
symptômes,  admettre  utie  lésion  nerveuse,  et  après  avoir  éliminé  facilement 
différentes  hypothèses,  l’auteur  admet  qu’il  s’agit  sûrement  de  névrite  périphé¬ 
rique. 

Il  reste  à  se  demander  quelle  relation  existe  entre  la  claudication  intermit¬ 
tente  et  cette  lésion  nerveuse. 

Les  troubles  vasculaires  sont  probablement  dus,  d’après  l’auteur,  à  un 
spasme  réflexe  qui  a  son  origine  dans  la  lésion  du  nerf  :  les  phénomènes  de 
claudication  intermittente  seraient  ainsi  la  manifestation  initiale  d’une  névrite 
périphérique  qui  peut  se  traduire  dans  la  suite  par  toute  une  série  de  trouhlcs 
de  la  motilité,  des  réflexes,  et  des  réactions  électriques. 

Très  prudemment,  l’auteur  fait  remarquer  que  l’explication  proposée  pour  le 
cas  considéré  peut  n’ètre  pas  valable  pour  tous  les  cas  de  claudication  inter¬ 
mittente. 

L’artériosclérose  joue  certainement  un  rôle  important  ;  de  même  les  dilfé- 
rentes  intoxic/ilions,  par  l’alcool,  la  nicotine,  etc.  A.  Bahrr. 

337)  La  question  des  Neuromes,  par  Michailow  (clinique  du  professeur 
V.  Kechterew  (Saint-Pétersbourg).  Archiv  fnr  Psijchiatrie,  t.  XLIX,fasc.  3,  1912. 
p.  79.5(50  pages,  3  planches,  bibliogr  ). 

La  question  des  neuromes  vrais  est  complexe.  Les  neuromes  varient  tant 
(luant  à  leur  structure  qu’a  leur  localisation.  Ils  sont  constitués  par  des 
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cellules  et  des  fibres  de  type  cortical,  c’est-à-dire  sans  substance  médullaire. 
Ces  éléments  sont  orientés  de  telle  sorte  qu’ils  reproduisent  l’aspect  de  la  struc¬ 
ture  générale  de  l’écorce  avec,  en  plus,  un  certain  degré  de  gliose.  11  y  en  a 
deux  types  :  1"  les  neuroplasmes  du  premier  type  siègent  dans  des  régions  où 
l’on  ne  constate  aucune  lésion  du  tissu  nerveux  ;  généralement  isolés  et  sans 
doute  dus  à  une  malformation,  ils  atteignent  de  notables  dimensions  ;  une  variété 
à  noyaux  multiples  parait  se  développer  après  la  naissance  au  niveau  de  foyers 
de  gliomatose  de  cause  inconnue  aux  dépens  de  cellules  ectodermales  qui  norma¬ 
lement  restent  à  l’état  latent  ;  2"  les  neurogliomes  du  deuxième  type  se  déve¬ 
loppent  après  la  naissance,  et  siègent  soit  au  niveau  d’un  ancien  foyer,  soit  en 
des  points  qui  ne  présentent  aucune  lésion.  Ces  ncurogliomes,  habituellement 
solilaires  siègent  à  la  périphérie  du  cerveau.  Ils  se  rapprochent  des  neuromes 
de  la  deuxième  variété  précédente. 

Dans  le  bulbe  cl  la  moelle  il  y  a  des  neuromes  du  type  deux  et  de  la  deuxième 
variété  du  type  premier. 

Les  neuromes  vrais  de  la  moelle  sont  de  trois  ty[)es  ;  t"  neuromes  microsco¬ 
piques  (|ui,  dans  la  substance  grise,  siègent  de  préférence  à  la  base  du  sillon  anté¬ 
rieur  et  surtout  à  la  commissure  antérieure,  et  dans  la  substance  blanche,  à  la 
I)ériphérie  des  cordons  latéraux.  Ils  siègent  sur  les  vaisseaux  et  même  dans  leur 
paroi;  ils  ne  contiennent  que  des  fibres  à  myéline  avec  gaine  de  Schwann: 
2"  neuromes  expérimentaux  de  Wagner-Schlesinger  ;  3"  sont  situés  en  dehors 
de  la  moelle  à  sa  périphérie;  dans  une  première  variété  ils  sont  constitués  par 
des  fibres  et  se  rencontrent  au  niveau  de  lésions  de  la  moelle  ou  de  ses  enve¬ 
loppes  et  adhérent  facilement  à  la  moelle;  dans  une  deuxième  variété  ils  sont 
seulement  au  voisinage  de  la  moelle  et  sont  constitués  soit  par  des  fibres,  soit 
par  des  libres  et  des  cellules.  Ceux-ci  sont  généralement  considérés  comme  des 
tératomes 

ha  pliqiart  des  faits  que  l’on  a  décrits  jusqu’ici  sous  les  noms  de  neurome  n’en 
sont  nullement,  bien  i)lus  ne  sont  en  aucune  façon  des  tumeurs. 

.\  la  solution  de  celle  i|ueslion  se  rattachent  l’étude  des  processus  de  régéné¬ 
ration,  la  question  des  massues  et  cènes,  dits  d’accroissement,  la  question  de 
l’innervation  des  méninges. 

Melissinos  a  particuliérement  éliidié  les  massues,  il  a  constaté  que  dans  le 
sympathique,  aussi  bien  dans  les  nerfs  que  dans  les  ganglions,  croissenldes ter¬ 
minaisons  trophiques  en  massue,  des  plus  nombreuses  qui  peuvent  simuler  des 
cellules  nerveuses,  ha  méthode  au  bleu  de  méthylène  (Zeitschrift  /'.  die 
cliaftliche  Microscopie  27,  t910  i,  montre  dans  les  ganglions  des  plexus  solaires  et 
rénaux  une  quantité  de  petites  cellules  dont  les  granulations  se  colorent  intensi¬ 
vement,  formant  des  amas  à  la  périphérie  des  ganglions,  qui  par  leur  disposi¬ 
tion  alvéolaire  simulent  les  aspects  de  certains  néoplasmes.  Mlles  n’ont  pas  de 
proiongement,  le  noyau  est  rond  ou  ovale  et  riche  en  chromatine,  sans 
nucléole:  certaines  cellules  ressemblent  à  des  cellules  sympathiques  comme  vues 
à  un  faible  grossissement.  Certaines  contiennent  du  pigment.  Ce  sont  sans 
doute  des  cellules  sympathiques  embryonnaires  (il  existe  des  formes  de 
[lassages  avec  prolongement)  suscei)tibles  d’être  le  point  de  départ  de  neuromes. 

Melissinos  passe  en  revue  les  travaux  sur  les  fibres  nerveuses  de  la  pic-mère 
qui  n’ont  guère  été  étudiées  qu’à  l’étal  pathologique.  Il  les  a  étudiés  dans  la 
moelle  normale.  Il  a  trouvé  un  réseau  de  fibres  fines  avec  ou  sans  myéline. 
Peut-être,  partie  de  ces  fibres  proviennent  des  ganglions  spinaux  par  les  racines 
postérieures  (il  y  a  même  quelques  cellules  de  ce  type  <lan8  la  méninge  même): 
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il  en  est  qui  sont  nettement  en  rapport  avec  celles  de  la  commissure  antérieure, 
mais  on  ne  peut  aflirrner  qu’elles  en  proviennent.  11  est  possible  que  ces  fibres, 
dans  certaines  lésions  de  la  moelle  (sjringomyélie),  puissent  entrer  dans  le 
domaine  de  la  moelle.  Ce  sont  ces  formations  qu’on  a  pris  à  tort  pour  des  neu- 
romes  vrais.  On  a  pris  aussi  pour  des  neuromes  des  formations  de  terminaisons 
nerveuses  trophiques  au  niveau  de  lésions  médullaires  (tuberculeuses  en  particu¬ 
lier)  ou  dans  des  cas  où  la  nutrition  des  parois  vasculaires  souffre. 

M.  Trénel. 


DYSTROPHIES 

.1118)  Acromégalie  avec  Lésions  Pluriglandulaires.  Contribution  à 
l’étude  des  Troubles  Psychiques  dans  l’Acromégalie,  par  0.  Pella- 
CANi  (de  Cènes).  Rivista  italiima  di  Neuroiiatologia,  Psichiatria  ed  Elettroterapia, 
vol.  V,  fasc.  8,  p.  348-366,  août  i!HL>. 

11  s’agit  d’une  démence  précoce  catatonique  chez  un  individu  de  32  ans,  pré¬ 
sentant  un  syndrome  acrornégalique  bien  net,  accompagné  de  symptômes  de 
dysthyroïdic  et  de  lésions  des  organes  génitaux. 

L’auteur  étudie  de  très  près  les  éléments  du  syndrome  acrornégalique,  les 
troubles  psychiques  du  sujet,  et  il  entame  une  discussion  intéressante  sur  le 
rôle  des  altérations  endocriniennes  dans  ce  cas.  F.  üeleni. 

339)  Cas  d’ Acromégalie,  par  Uupert  Fahrant.  Proceedings  of  the  Royal  Society 
nf  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"  8.  Clinical  Section,  p.  193,  31  mai  1912. 

Acromégalie  chez  un  homme  de  21  ans.  11  existe  des  altérations  avec  aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  partie  supérieure  des  deux  fémurs.  Tuoma. 

340)  A  propos  d’un  cas  de  Tumeur  adénomateuse  proliférante  de  l’Hy¬ 
pophyse  avec  Syndrome  Acrornégalique,  par  Vittorio  Uonchetti.  La 
Critica  rnediea,  n"  10,  p.  1-31,  août  1912. 

Travail  important  se  basant  sur  une  observation  anatomo-clinique;  le  visage 
du  malade  avait  l’aspect  caractéristique  de  l’acromégalie,  les  pieils  et  les  mains 
présentaient  les  déformations  habituelles,  la  vue  était  perdue;  il  existait,  en 
outre,  de  l’artériosclérose  centrale  et  périphérique.  Tumeur  de  l’hypophyse. 

A  propos  de  l’étude  histologique  de  la  tumeur,  l'auteur  reprend  la  discussion 
sur  la  signification  physiologiciue  de  l’hypophyse,  question  qu’il  avait  déjà 
étudiée  autrefois.  (Ronchetti,  F  l’ipofisi  un  organo  rudimantale?  Naturalista 
siciliano,  n”'  9-10,  1910.) 

Un  des  points  étudiés  par  l’auteur  concerne  la  persistance  du  canal  cranio- 
pharyngé.  Cette  persistance,  reconnue  dans  certains  cas  d’acromégalie  et 
d’autres  syndromes  hypophysaires,  n’est  toutefois  pas  une  condition  nécessaire 
de  leur  développement.  11  n’en  faut  pas  moins  admettre  que  la  persistance  d’un 
canal  cranio-pharyngé  perméable  chez  l’adulte,  dans  quelques  cas  d’acromé¬ 
galie  et  de  gigantisme,  est  une  preuve  nouvelle  à  l’appui  de  la  théorie  hypo¬ 
physaire  de  ces  dystrophies.  E.  Dkleni. 

341)  Faux  Gigantisme  compliqué  d’Exostoses  traumatiques,  par  Wal¬ 
ter  Wilson  Ciueein  (New-York).  Medical  Record,  n"  2183,  p.  415,  7  septembre 
1912. 

L’observation  concerne  un  enfant  de  H  ans,  qui  se  traumatisa  la  jambe 


REVUE  NEUROLOGIQUE. 


182 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


droite  en  tombant  d’un  train.  Depuis  l’accident  cette  jambe  s’accrut  si  bien 
qu’elle  est  de  3  centim.  39  plus  grande  que  l’autre.  D’après  l’auteur,  il  s’agit 
d’une  bypertropbie  surtout  localisée  au  squelette  de  la  jambe  droite  au-dessous 
du  genou,  hypertrophie  compliquée  de  deux  exostoses  traumatiques. 

Thoma. 

342)  Absence  Congénitale  des  deux  Clavicules,  par  Max  Kkichmann 
(Chicago).  The  Journal  o[  the  American  medical  Association,  vol.  LIX,  n°  13, 
p.  1192,  28  septembre  1912. 

Observation  sans  commentaires  ;  une  radiographie  montre  l’absence  complète 
des  deux  clavicules.  Thoma. 

343)  Côtes  cervicales,  i)ar  Evan-S.  Evans.  Journal  of  the  American  medica 

Association,  vol.  EVIII,  n“  13,  p.  1111,  13  avril  1912. 

Étude  d’ensemble  comportant  l’exposé  des  symptômes  nerveux  et  vasculaires 
des  côtes  cervicales.  Une  observation  personnelle.  Thoma. 

344)  Ostéo-arthropathie  hypertrophique  (type  de  P.  Marie),  avec 
Polyurie,  par  Apeht  et  Houillahd.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de 
Pans,  an  XXVlll.  p.  34(1-332,  28  mars  1912. 

Le  jeune  homme  de  17  ans  dont  il  s’agit  ici  frappe  à  première  vue  par  le 
volume  exagéré  de  ses  mains  et  de  ses  pieds;  cette  hypertrophie  des  quatre 
extrémités  fait  penser  d’abord  à  l’acromégalie.  Toutefois,  si  on  détaille  la  con¬ 
formation  du  sujet,  on  s’aperçoit  qu’il  faut  réformer  le  diagnostic  et  admettre 
l’existence  de  l’affection  décrite  par  M.  Marie  sous  le  nom  d’ostéo-arthropathie 
hypertrophiante. 

Les  auteurs  donnent  avec  le  détail  la  description  des  déformations  des  extré¬ 
mités  du  malade;  le  début  de  ces  déformations  remonte  à  huit  mois  seulement. 
L’histoire  du  malade  est  complétée  par  des  tableaux  de  mensuration,  une  pho¬ 
tographie  et  l’étude  radiologique.  Il  convient  d'ajouter  que  la  cuti-réaction  à 
la  tuberculine  s’est  montrée  positive  et  le  Wassermann  uégatif. 

M.  Antonin  Poncet.  —  Ce  malade  est  un  bel  exemple  de  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  à  forme  hypertrophiante.  E.  Feindel. 
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345)  Étude  de  Pathologie  comparée  sur  la  Pathogénie  des  Tics 
Aérophagiques,  par  .M.  l’écus  (de  Fontainebleau).  Bull,  de  la  Soc.  centrale  de 
méd.  vétérinaire,  30  octobre  1911. 

D’après  M.  L.  Pécus,  le  tiqueur-cheval,  comme  le  tiqueur-homme,  est  atteint 
de  troubles  psycho-moteurs  sous  la  dépendance  d’un  véritable  centre  fonction¬ 
nel,  se  traduisant  par  un  arrêt,  un  manque  de  volonté  (infantilisme  psychique) 
et  des  manifestations  toniques  ou  cloniques  intempestives  de  certains  groupes 
musculaires  qui  s’exécutent  en  dehors  du  sommeil,  à  contretemps  ou  hors  de 
propos,  et  n’obéissant  pas  à  la  loi  du  moindre  effort. 

Le  tiqueur  aérophage  est  donc  au  début  :  1”  un  anormal,  un  dégénéré,  un 
infantile,  quant  à  son  système  nerveux.  Cette  tare  latente  n’attend  que  l’occa¬ 
sion  de  se  manifester  sous  les  formes  les  plus  diverses,  suivant  l'épine  irritante 
qui  viendra  la  réveiller;  —  2*  un  gastropathe,  quant  à  son  appareil  digestif. 
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dont  l’inttammation  réagit  sur  le  système  nerveux  et  met  en  évidence  son  ano¬ 
malie. 

Dans  la  suite  le  centre  fonctionnel  du  tic,  une  fois  mis  en  branle,  se  perfec¬ 
tionne,  se  développe,  s’hypertrophie  par  l’éducation.  Par  l’habitude,  par  la 
répétition  de  l’acte  moteur,  il  devient  de  plus  en  plus  apte  à  le  reproduire  ; 
alors  les  déglutitions  d’air  s’exécutent  d’une  façon  automatique,  inconsciente, 
en  même  temps  que  les  éructations  gastriques  ou  plus  souvent  œsophagiennes, 
l/estomac  ou  l’intestin,  parfois  les  deux,  se  tympanisent,  se  dilatent,  et  à  une 
gastropathie  primitive  succède  une  dilatation  gastro-intestinale  avec  toutes  ses 
conséquences  qui  vient  s’ajouter  aux  désordres  chroniques  de  la  gastrite 
causale. 

Enfin,  le  centre  fonctionnel  du  tic,  une  fois  hypertrophié,  se  suffit  à,  lui- 
même  et  provoque  des  désordres  moteurs,  alors  même  que  l’épine  irritante  a 
disparu.  11  n’a  plus  besoin  d’aucune  incitation  venue  de  l’extérieur.  11  s’est  ainsi 
créé  une  véritable  fonction  parasite  ;  l’appareil  digestif  subit  alors  forcément 
tous  les  à-coups  d’un  système  nerveux  affolé  devenu  le  maître  de  la  situation. 

E.  Fkindel. 

:M6)  Psychologie,  Dressage  et  Traitement  Rééducateur  de  l’Homme 
et  des  Chevaux  Tiqueurs,  par  M.  Pneus.  Bull,  de  la  Soc.  centrale  de  méd. 
vétérinaire,  30  novembre  1!)M, 

Tous  les  ti(jueurs  sont  parents  quant  à  leurs  troubles  psychiques,  qui  sont 
constitutionnels,  héréditaires  et  caractérisés  principalement  par  un  affaiblisse¬ 
ment  de  la  volonté. 

Ils  se  différencient  entre  eux  par  leurs  manifestations  motrices,  qui  sont  elles- 
mêmes  fonctions  d’une  épine  irritative  périphérique  ou  corticale  (matérielle  ou 
idéale),  unique  ou  non,  suivant  les  individus  et  suivant  le  moment.  Plusieurs 
tics  peuvent,  en  effet,  se  succéder  ou  exister  chez  le  même  sujet  pendant  un 
laps  de  temps  variable,  ’l’out  traitement,  pour  être  utile,  devra  donc  tenir 
compte  de  ces  dernières  données  en  prenant  pour  base,  dans  l’aérophagie, 
d’abord  la  suppression  ou  l’atténuation  de  l’épine  irritative  quand  elle  sera 
connue,  ensuite  l’abolition  ou  l’atténuation  du  centre  fonctionnel  du  tic. 

Ea  première  partie  est  du  domaine  médical  ou  chirurgical,  la  deuxième 
s’obtiendra  par  l’éducation  de  la  volonté  (traitement  rééducateur  de  Brissaud), 
c’est-à-dire  l’immobilisation  des  mouvements  du  tic  (discipline  de  l’immobilité), 
la  mobilisation  éducative  des  mêmes  muscles  en  recourant  comme  adjuvant  à 
l’éducation  des  muscles  volontaires  en  général  (discipline  de  la  mobilisation  des 
mouvements). 

Le  traitement  est  complété  par  la  lutte  contre  toutes  les  manifestations  mo¬ 
trices  anormales,  quelles  qu’elles  soient,  constituant  des  graines  de  tic,  des  tics 
en  herbe,  susceptibles  non  seulement  de  devenir  de  véritables  tics,  mais  encore 
d’entretenir  ou  de  réveiller  la  surexcitation  spéciale  du  centre  fonctionnel  du 
ou  des  tics  qu’on  veut  combattre.  E.  Feindel. 

3i7)  Mécanisme  et  Action  Auto-éducatrice  du  Contre-tic  Pécus 
basée  sur  l’Immobilisation  des  muscles  du  Tic  par  l’emploi  des 
Mouvements  réflexes  antagonistes,  i)arM  Pkcus.  Journ.  de  méd.  vétéri¬ 
naire,  t.  L.X11,3Ü  novembre  1911, 

Le  contre-tic  permet  de  soumettre  les  tiqueurs  aérophagiques  à  la  discipline 
de  l’immobililô  de  Brissaud.  Or,  chose  importante,  en  plus  de  son  action 
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directe  par  suppression  des  troubles  moteurs  et  des  troubles  digestifs  consé¬ 
cutifs  à  l’avalagc  d’air  (dilatation  gastro-intestinale  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences  fâcheuses),  cet  appareil  agit  indirectement  sur  l’état  psychique  du  sujet. 

C’est  qu’en  effet,  le  centre  fonctionnel  du  tic,  qui  s’hj'pertropliie  sous  l’in¬ 
fluence  des  mouvements  intempestifs,  s’atrophie  au  contraire  dés  (ju’on  peut 
abolir  ces  derniers. 

Il  sera  indispensable  de  calmer  l’épine  irritative  de  ce  centre,  placée  aux 
extrémités  gastro-intestinales  du  pneumogastrique,  c’est-à-dire  de  traiter  médi¬ 
calement  la  gastropathie  chronique  causale.  Les  lavages  d’estomac,  le  sel  de 
Carlsbad,  l’eau  de  Vichy  sont  utiles.  Surtout  l’auteur  recommande  de  recourir 
à  l’immobilisation  des  mouvements  du  tic  le  plus  tôt  possible.  Si  le  sujet  est  né 
de  parents  tiqueurs  ou  s’il  présente  des  signes  non  équivoques  de  dégénéres¬ 
cence  mentale  (tics  de  léchage,  de  l’ours,  de  casser  la  noisette,  de  passer  la 
langue,  instabilité  motrice),  ou  quelques  stigmates  nerveux  (lèvre  inférieure 
pendante,  anesthésie  de  certaines  régions  cutanées,  etc.),  nul  doute  que.  le  sujet 
ne  soit  guetté  par  le  tic  aérophagique  chronique. 

On  aura  le  plus  grand  soin  de  ne  pas  laisser  oisif  le  tiqueur  à  l’état  latent, 
ni  de  l’attacher  trop  court  au  râtelier,  de  le  surmener  et  surtout  de  le  mettre  en 
contact  avec  un  autre  tiqueur  aérophage  ou  non.  Il  est  bon  de  savoir,  en  effet, 
que  la  production  d’un  tic  quelconque  par  imitation  ou  sous  l’influcnco  d’une 
toute  autre  cause,  peut  réveiller  les  tics  aérophagiques  à  l’état  de  sommeil. 

Il  faut  savoir  également  que  les  tics  sont  d’autant  plus  facilement  susceptibles 
de  rétrocession  qu’ils  sont  moins  anciens  et  qu’ils  sont  combattus  chez  des  sujets 
plus  jeunes. 

De  même  si  le  liqueur  aérophage  est  alîligé  d’un  autre  tic,  comme  celui  de 
passer  la  langue  par  exemple,  il  sera  absolument  indispensable  de  lutter  contre 
ces  manifestations  indépendantes  de  l’aérophagie,  si  l’on  veut  obtenir  une 
guérison  sérieuse  du  tic  proprement  dit,  avec  ou  sans  usure  des  dents. 

L.  Feindel. 

348)  Tics  diffus  comme  manifestations  de  Cérébropathie  Infantile 
congénitale  (Agénésie  corticale),  par  I’ietro  Condulmer.  Rioista  medica, 
an  XX,  p.  49  et  (19,  avril  et  mai  1912. 

Il  s’agit  d’une  petite  fille  de  H  ans,  hérédo-syphilitique,  et  présentant  des 
tics  diffus  qui  tendent  à  s’améliorer;  l’auteur  les  met  en  rapport  avec  une 
agénésie  corticale.  Il  passe  en  revue  les  espèces  morbides  convulsives  (athétose, 
chorée,  etc.)  conditionnées  par  des  ccrébropathies.  F.  Deleni. 

349)  Un  cas  de  Tic  chronique  invétéré  amélioré  par  le  traitement, 

par  Harold  Cross.  Proceedirujs  of  lhe  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V, 
u“  fi.  Neuroloyical  Section,  p.  149,  21  mars  1912. 

Jeune  fille  de  18  ans;  son  tic  consiste  en  soulèvement  des  épaules,  secousses 
de  la  tête  et  mouvements  des  jambes;  amélioration  par  le  traitement  rééduca¬ 
teur  (méthode  de  llrissaud).  Thoma. 
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350)  Contribution  à  l’histoire  de  la  Psychiatrie;  remarques  sur 
l’Arétée,  par  B.-l*.  Ossipoff.  Moniteur  neurologique  (russe),  1912,  livr.  2, 

D’après  l’auteur,  la  conception  contemporaine  de  la  psychose  maniaque 
dépressive  fut  déjà  esquissée  par  l’Arétée  dix-neuf  siècles  avant  nous. 

Sebge  Soükhanoff. 

351)  L’Essence  des  Maladies  Mentales  et  l’Investigation  biologo- 
chimique,  par  A.-l.  lousTCHE.NKO.  Saint-Pétersbourg,  1912,  130  pages. 

Dans  ce  livre,  l’auteur  passe  principalement  en  revue  les  recherches  bio-chi¬ 
miques,  indiquant  une  voie  nouvelle  pour  l’étude  des  processus  pathologiques 
accompagnés  de  troubles  psychiques.  L’auteur  expose  son  expérimentation  sur 
l’urine  et  le  sérum  des  malades  psychiques  ;  sur  leur  digestion,  sur  leur  échange 
nutritif,  sur  la  réaction  de  Wassermann  chez  eux,  sur  les  processus  fermenta- 
tifs,  etc.  11  considère  les  relations  existant  entre  les  données  bio-chimiques  et 
la  clinique  des  maladies  mentales.  L’auteur  fonde  beaucoup  d’espoir  sur  la  mé¬ 
thode  bio-chimique  appliquée  à  l’investigation  psychiatrique. 

Sbbüe  Soükhanoff. 

352)  Base  théorique  de  la  Responsabilité,  par  M.-J.  Lakhtine.  Questions 

(russes)  île  Psychiatrie  et  de  Neurologie,  n“  4,  juillet  1912. 

L’auteur  est  d’avis  que  la  question  sur  la  responsabilité  sociale,  posée  d’une 
manière  physiologo-pathologique,  peut  satisfaire  les  représentants  de  tous  les 
points  de  vue  philosophiques  ;  l’auteur  admet  la  responsabilité  diminuée  en  pro¬ 
portion  du  degré  du  trouble  fonctionnel  des  neurones  psychiques.  On  peut  être 
responsable  physiologiquement  sans  être  coupable  ;  mais  on  ne  peut  pas  être 
coupable  sans  être  responsable  physiologiquement.  Sebüe  Soükhanoff. 

353)  Sur  la  question  de  la  Simulation  des  Maladies  Mentales,  par 
S.-L.  'l'zETLiNE.  Journal  de  Neuropathologie  et  de  Psychiatrie  du  nom  de  S.  S.  Korsa- 
koff,  1912,  livr.  1. 

La  simulation  pure,  sans  hase  morbide,  est  un  phénomène  très  rare  ;  ce  sont 
ou  des  malades  psychiques  ou  des  dégénérés,  qui  ont  recours  à  la  simulation. 

Sebge  Soükhanoff. 

3.54)  Troubles  Psychiques  et  Affections  Gynécologiques,  par  Andréa 
Cbistiani.  Rivista  ilaliana  di  Neuropatologia,  Psichiatria  ed  Klettroterapia,  vol.  V, 
fasc.  7,  p.  289-293,  juillet  1912. 

En  1888,  une  femme  de  30  ans.  Allé  de  mère  deux  fois  internée,  fait  un  accès 
de  folie  maniaque  dépressive  ;  guérison  au  bout  de  deux  ans.  En  1904,  accouche¬ 
ment,  extraction  manuelle  du  placenta  ,  prolapsus  utérin  consécutif  ;  la  santé 
mentale  reste  néanmoins  parfaite  jusqu’en  1906  ;  en  1908,  la  mal.ade  guérit  de 
son  second  accès  maniaque  dépressif  ;  le  prolapsus  est  demeuré  sans  chan¬ 
gement. 
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En  1912,  troisième  accès  ;  il  est  plus  bénin  que  les  deux  autres,  et  il  guérit 
assez  rapidement  malgré  l’aggravation  (catarrhe,  etc.)  notable  de  l’état  g^-néco- 
logique. 

En  somme,  aucune  relation  ne  s’aperçoit  ici  entre  les  accès  de  folie  et  la  ma¬ 
ladie  locale.  Mais  il  est  bien  évident  qu’une  telle  éventualité,  même  parfaitement 
schématique,  ne  saurait  fixer  l’opinion  sur  l’interdépendance  des  troubles  men¬ 
taux  et  des  affections  gynécologiques.  F.  Deleni. 

335)  Maladies  Gynécologiques  chez  les  Aliénées  et  leurs  relations 
avec  les  diverses  formes  de  Psychoses,  par  Fmiîuehiok-J.  Taüssig.  The 
Journal  of  lhe  A  merican  medical  Association,  vol.  IJX,  n"  9,  p.  713,  31  aoiU  1912. 

Les  rechercbes  de  l’auteur  confirment  la  grande  fréquence  des  affections 
gynécologiques  chez  les  femmes  atteintes  de  psychoses,  de  folie  maniaque 
dépressive  en  particulier;  les  formes  inflammatoires  des  voies  génitales  domi¬ 
nent.  11  est  remarquable  de  constater  qu’en  proportion  considérable  les  troubles 
mentaux  guérissent  dans  la  folie  maniaque  dépressive  et  après  l’intervention 
opératoire  gynécologique. 

Il  faut  donc,  dans  la  folie  maniaque  dépressive,  examiner  toutes  les  aliénées 
au  point  de  vue  gynécologique  et  prendre  immédiatement  les  mesures  que  leur 
état  local  comporte.  'I’iioma. 

3S6)  Changement  de  Personnalité  par  Traumatisme  Céphalique,  par 

Sturgis.  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LIX,  rr  3, 
p.  170,  20  juillet  1912. 

Histoire  d’un  homme  dont  la  personnalité  resta  quatorze  ans  perdue. 

'I'homa. 

3.37)  Les  Délires  chez  les  Enfants,  par.!.  Comuy.,  A  rch.  de  méd.  des  'enfants, 
février  1912,  n”  2,  p.  128. 

Revue  générale  donnant  le  résumé  de  la  thèse  de  .fean  Vinchon  (Paris,  1911). 
Il  y  a  R  distinguer  :  l"  les  délires  guéris;  2"  les  psychoses  périodiques;  3"  les 
psychoses  chroniiiues  ;  4"  les  démences  précoces.  P.  Londe. 

:t.38)  Contribution  à  l’étude  de  la  Folie  à  deux  avec  relation  d’un  cas, 

par  VViLi,iA.vt-A.  Boyd.  Medical  Record,  n'  2175,  p.  59,  13  Juillet  1912. 

Après  avoir  exposé  l’état  do  la  question,  l’auteur  rapporte  l’histoire  d’une 
mère  et  de  sa  fille,  histoire  dans  laquelle  cette  dernière  fut  le  sujet  actif. 

Tiioma. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

•359)  Psychoses  d'Involution  et  de  la  Vieillesse,  par  Spiklmeyer  (Fri¬ 
bourg).  liandbuch  der  Psychiatrie  d’Aschaffenburg.  (Spezieller  Theil.,  fasc.  5. 
F.  Deuticke,  Leipzig,  1912  (90  pages,  bibliogr.). 

Il  est  fait  en  Allemagne  un  intéressant  effort  pour  différencier  des  maladies 
ou  des  variétés  dans  les  maladies  mentales  des  vieillards.  L’ouvrage  de  Spiel- 
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meyer  en  est  une  bonne  revue  critique  qui  permet  de  se  mettre  au  courant  de 
ces  questions  un  peu  trop  négligées  en  France  ;  il  semble,  cependant,  et  Spiel- 
rneyer  le  reconnaît,  que  l’on  va  trop  loin  dans  la  recherebe  de  ces  différencia¬ 
tions.  Il  insiste  sur  l’importance  que  doit  avoir  l’anatomo-patbologie  pour 
confirmer  ou  infirmer  les  distinctions  cliniques  :  la  question  est  analogue,  pour 
les  démences  séniles,  à  celle  des  affaiblissements  intellectuels  congénitaux  ou 
acquis  de  l’enfance. 

Démence  sénile.  —  Écourtant  la  description  clinique  de  la  démence  sénile  pro¬ 
prement  dite,  il  insiste  sur  les  variétés.  11  n’admet  que  comme  l’une  d’elles  la 
presbyophrénie,  qui  est  soit  chronique,  soit  aiguë  et  curable  ;  il  décrit  le  délire 
de  persécution  sénile,  un  petit  groupe  d’états  dépressifs,  une  forme  artério- 
scléreuse.  11  discute  la  démence  presbyopbrénique  de  Fischer,  et  conclut  qu’elle 
ne  se  différencie  pas  de  la  démence  sénile  au  sens  ordinaire. 

Dans  les  états  délirants  séniles,  il  s’agit  sans  doute  de  choses  très  diverses.  11 
y  a  peut-être  là  simplement  l’expression  de  phases  plus  aiguës  du  processus 
d’atrophie  sénile. 

Les  états  paranoïaques  aigus  curables  (Ilübner)  sont  des  psychoses  fonction¬ 
nelles  qui  ne  sont  pas  propres  à  la  vieillesse. 

La  démence  présénile  de  Binswanger  se  différencie-t-elle  de  la  démence  com¬ 
mune?  L’anatomie  seule  pourrait  le  démontrer. 

Spielmeyer  discute  le  diagnostic  de  la  paralysie  générale  sénile,  dont  il 
attribue  à  tort,  croyons-nous,  l’idée  première  à  Alzheimer. 

Formes  atypiques  de  la  démence  sénile .  —  Il  admet  ; 

1”  L'atrophie  sénile  circonscrite  de  Pick  caractérisée  par  le  syndrome  tem¬ 
poral  se  traduisant  surtout  par  un  trouble  aphasique  pouvant  aller  jusqu’à  une 
aphasie  amnésique  complète,  avec  une  sorte  de  cécité  psychique,  de  cécité 
aperceptive  ; 

2“  La  démence  sénile  atypique  d’Alzheimer  caractérisée  cliniquement  par  un 
affaiblissement  psychique  progressif  extrêmement  profond  avec  symptômes 
d’aphasie,  d’asymbolie,  d’apraxie,  des  troubles  de  la  parole,  anatomiquement 
par  une  lésion  spéciale  des  fibrilles  intracellulaires. 

Troubles  mentaux  par  artériosclérose.  —  Forme  nerveuse  (Windscbeid)  et 
forme  grave  progressive.  Parmi  les  variétés  il  admet  l’encéphalite  sous-corticale 
de  Binswanger. 

Psychoses  organiques  idiopathiques  —  Atrophie  grave  localisée  de  l’écorce  (des 
régions  antérieures)  avec  une  gliose  excessive  qui  en  est  la  marque  caractéris¬ 
tique. 

AfI’ections  organiques  régressives  avec  symptômes  neurologiques,  tels  que 
troubles  bulbaires  de  la  parole,  réduction  extrême  du  vocabulaire,  et  dans  un 
second  groupe  paraplégie  spasmodique  d’origine  corticale. 

Catatonies  tardives. 

Autres  psychoses  fonctionnelles  du  grand  âge.  —  l'itats  atypiques  de  dépression 
(Gaupp)  se  terminant  par  une  phase  d’hypocondrie  avec  quérulance. 

Mélancolie  d’involulion  à  propos  de  laquelle  Spielmeyer  discute  d’une  façon 
intéressante  toute  cette  question  pour  conclure  en  admettant  qu’en  réalité  cette 
forme  présente  des  caractères  particuliers.  Il  repousse  le  délire  dépressif  (dépres¬ 
sives  Wahnsinn)  comme  se  confondant  avec  la  précédente  affection. 

Il  admet,  par  contre,  l’excitation  dépressive  de  la  ménopause,  se  terminant 
par  l’affaiblissement  psychique,  et  le  délire  de  préjudice  présénile. 

M.  Thénel. 
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360)  Les  Méningo-encéphalites  en  pathologie  comparée.  La  Para¬ 
lysie  générale  du  chien,  par  L.  Mahgiianu  et  (i.  I’ktit  (de  Charenton), 
/"  Coiujrès  itilernalional  de  Pathologie  comparée,  Paris,  17-23  octobre  1912. 

On  sait  que  l’on  a  réussi  à  reproduire  expérimentalement  certaines  affections 
du  sjstéme  nerveux  de  l'homme;  d’autres  sont  spontanées,  telles  les  méningo- 
encéphalites  diffuses.  Elles  se  rencontrent  chez  l’animal,  comme  chez  l’homme, 
sous  deux  formes  :  la  forme  suhaiguë,  correspondant  à  la  paralysie  générale  de 
l’homme,  et  la  forme  chronique,  provoquant  des  symptômes  démentiels  carac¬ 
térisés. 

En  ce  qui  concerne  la  paralysie  générale,  les  auteurs  ont  pu  actuellement  en 
réunir  cinq  observations  chez  le  chien.  Chez  cet  animal,  la  symptomatologie  de 
la  maladie  et  les  lésions  sont  de  tous  points  comparables  à  ce  que  l’on  observe 
chez  l’homme.  L’examen  histologique  ne  montre  également  que  des  ressem¬ 
blances. 

La  paralysie  générale  chez  le  chien  survient  d’ordinaire  après  une  maladie 
infectieuse  à  virus  filtrant  connue  sous  le  nom  de  «  maladie  du  jeune  âge  »,  qui 
affecte  une  prédilection  particulière  et  bien  connue  pour  les  centres  nerveux;  en 
sorte  qu’il  existe  une  relation  incontestable  de  cause  à  effet  entre  cette  infection 
et  la  méningo-encéphalite,  relation  comparable  à  celle  qui  existe  entre  la  syphilis 
et  la  paralysie  générale  humaine.  Mais  un  certain  nombre  de  faits  sont  encore 
nécessaires  pour  préciser  définitivement  cette  étiologie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  recherches  des  rapporteurs  démontrent  que,  chez  l’ani¬ 
mal,  un  virus  encore  inconnu  (et  il  serait  curieux  que  l’on  démontrât  qu’il  fiU 
représenté  par  des  spirilles)  est  capable,  par  sa  localisation  sur  les  centres  ner¬ 
veux,  de  provoquer  un  ensemble  de  lésions  et  de  symptômes  identiques  â  ceux 
qui  caractérisent  la  paralysie  générale  de  l’homme. 

Pour  la  rnéningo-cncéphalite  diffuse  chronique,  quand  elle  apparait  chez  un 
animal  adulte,  dont  les  fonctions  intellectuelles  ont  subi  un  complet  développe¬ 
ment,  elle  détermine  des  troubles  mentaux  rappelant  ceux  que  l’on  observe  chez 
certains  aliénés  Si  la  même  maladie  survient  avant  l’âge  de  la  puberté,  elle 
détermine  l'idiotie.  E.  F. 

361  )  Un  cas  de  Psychose  Traumatique  associée  à  une  ancienne  Frac¬ 
ture  avec  enfoncement  du  Crâne  dans  la  région  frontale.  Opéra¬ 
tion,  guérison,  par  (l.-E.  Atwoou  et  A. -S.  Taylor  (New-York).  The  Journal 
of  tiw  American  medical  Association,  vol.  LLX,  n"  16,  p.  1447,  19  octobre  1912. 

Le  cas  actuel  est  intéressant  pour  les  raisons  suivantes  :  il  s’agit  d’une  psychose 
traumatique  traitée  depuis  un  an  et  quatre  mois  dans  un  asile  privé,  cela  sans 
aucune  amélioration  ;  les  auteurs,  ayant  vu  le  malade  à  ce  moment,  constatèrent 
les  signes  d’une  fracture  du  crâne  à  la  région  frontale  inférieure  droite.  Elle 
datait  de  sept  ans  avant  le  début  de  la  psycboseactuelle.  L’intervention  chirurgi¬ 
cale  releva  un  enfoncement  de  la  table  interne  du  crâne.  Cette  opération,  qui 
permit  d’enlever  le  fragment  d’os  enfoncé,  fut  suivie  de  la  guérison  rapide  de 
tous  les  symptômes  mentaux  présentés  par  le  malade,  lequel  put  retourner  â  scs 
affaires.  'I'homa. 

362)  Contribution  à  l’étude  des  formes  de  la  Paralysie  générale,  par 

Auouste  Sanorot.  Thèse  de  Paris,  n"  220,  1912  (83  page.s),  Jouve,  éditeur. 

Le  travail  statistique  de  l’auteur  porte  sur  128  observations  de  paralytiques 
généraux  hommes;  sur  ce  nombre  76,  c’est-à-dire  69  "/■■  des  malades,  étaient 
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atteints  de  la  forme  expansive  de  la  paralysie  générale.  11  est  bien  évident  que 
cette  proporlion  ne  comporte  pas  de  valeur  absolue,  vu  que  les  paralytiques 
généraux  ne  sont  pas  internés  et  que,  selon  le  milieu  social  observé,  il  peut  y 
avoir  des  différences.  Il  n’en  reste  pas  moins  certain  que  la  forme  expansive  de 
la  paralysie  générale  chez  l'homme  ne  semble  pas  diminuer  depuis  vingt  ans, 
ainsi  que  le  soutiennent  certains  cliniciens.  Celte  forme  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente  dans  les  asiles  publics.  La  forme  dite  démentielle  dans  ce  même 
milieu  paraît  de  beaucoup  la  moins  fréquente.  C’est  aussi  la  forme  observée  par 
l’auteur  chez  les  trois  femmes  dont  il  rapporte  l’observation. 

E.  Feindel. 

.‘!63)  De  la  Paralysie  générale  paranoïde,  par  B. -J.  Bouoneff.  Moniteur 
neurologique  (russe),  fasc.  2,  1912. 

Trois  cas  de  forme  paranoïde  de  la  paralysie  générale,  avec  autopsie.  Fen¬ 
dant  la  vie  de  ces  malades  le  diagnostic  dilîérentiel  pouvait  hésiter  entre  la 
paralysie  générale  et  la  forme  paranoïde  de  la  démence  précoce. 

Serce  Soukhanoff. 

364)  La  Paralysie  générale  chez  les  Femmes,  par  Ciîoiîgk-W.-T.  Mills. 

The  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  Ll.X,  n°ll,  p.  862,  14  sep¬ 
tembre  1912. 

La  paralysie  générale  est  plus  fréquente  chez  la  femme  qu’on  ne  l’admet  gé¬ 
néralement;  ensuite,  elle  peut  se  présenter  sous  les  allures  de  syndromes  men¬ 
taux  divers,  psychose  de  Korsakoff,  excitation  maniaque,  folie  maniaque- 
dépressive,  démence  précoce  ;  dans  les  quatre  cas  de  l’auteur,  l’un  d’eux 
concerne  une  négresse.  Thoma. 

365)  Cas  de  Paralysie  générale  juvénile  avec  autopsie,  par  N  . -.1.  Ori.off. 

Psychiatrie  (russe)  contemporaine,  juillet  1912. 

L’auteur  expose  les  résultats  histologiques  et  anatomiques  dans  un  cas  de 
paralysie  générale  développée  chez  un  garçon  de  12  ans  syphilitique  hérédi¬ 
taire.  Il  y  avait,  dans  ce  cas,  de  Vendoartérite  oblitérantee  syphilitique. 

Serge  Soukhanoff. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 


366)  Un  Prophète  Cévenol  à  Genève  (Procès  criminel  de  Jean- 
Jacques  Doladille,  Mystique  Érotomane),  par  l’.-L.  Ladame.  Arch. 
d’Anthrop.  crimin.  de  Méd.  légale  et  de  Psychol.  norm.  et  pathol.,  n"  216,  p.  837- 
958,  15  décembre  1911. 

L’auteur  a  exhumé  des  archives  cantonales  de  Genève  le  procès  criminel  d’un 
prophète  des  Cévennes  ;  cette  histoire  et  la  suite  des  documents  rapportés  fournis¬ 
sent  d’intéressants  détails  sur  les  prophètes  et  les  prophétesses  des  Cévennes  passés 
à  l’étranger.  Le  théomane  en  question  fut  condamné,  comme  aliéné  criminel,  à 
la  détention  perpétuelle  dans  la  maison  de  correction  de  Genève  nommée  «  la 
Discipline  »,  où  l’on  enfermait  les  fous;  il  resta  ensuite  prisonnier  dans  sa 
propre  maison,  où  il  mourut  à  un  âge  avancé.  E.  Feindel. 
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367)  Cyclothymie.  Les  formes  atténuées  de  Psychose  Maniaque 
dépressive  et  de  la  Constitution  maniaque  dépressive,  par  Smith 
Kly  .Ieli.iki'K.  American  Journal  of  Itisanily,  vul.  LXVll,  n"  4,  avril  1911 . 

lion  exposé  de  la  question  et  description  de  l’humeur  cyclothymique  avec  ses 
types  où  prédomine,  tantôt  l’excitation,  tantôt  la  dépression,  et  avec  ses  formes 
gastro-entérique,  dipsomaniaque,  sexuelle,  etc.  Thoma. 

368)  Peur  de  la  "Vitesse  croissante,  par  W.-Tii.  Ischiou.  Revue  (russe)  de 

Psyclnalrie,  de  Neuroloyie  et  de  Psycholoyie  expérimenlale,  janvier  1912. 

Cas  particulier  de  peur  obsédante,  apparaissant  chez  le  malade  à  l’occasion 
du  mouvement  rapide  des  trains.  Analysant  la  palhogénie  de  cette  phobie,  l’au¬ 
teur  insiste  sur  la  relation  de  tels  phénomènes  avec  les  anomalies  sexuelles. 

Serge  Soukiianoek. 

369)  Contribution  à  l’étude  de  la  Psycho-névrose  Raisonnante,  par 

S. -A.  SouKHANOFF.  Comple-rendu  de  l'kôpüal  de  Notre-Dame-des-AIJliyés  pour  les 
aliénés  (année  1911).  Saint-Pétersbourg,  1912. 

L’auteur  partage  le  point  de  vue  des  aliénistes  qui  pensent  que  la  psychose 
raisonnante  avec  ses  symptômes  moraux  par  défaut  et  la  soi-disant  folie  mo¬ 
rale  avec  ses  lacunes  intellectuelles  indubitables  sont  la  manifestation  d’une 
seule  et  même  anomalie  constitutionnelle.  Il  cite  deux  observations  confirmant 
l’exactitude  de  ce  point  de  vue. 

Cas  I.  Malade  de  78  ans.  C’est  une  femme  bien  élevée  qui  a  passé  la  moitié 
de  sa  vie  dans  des  asiles  psychiatriques;  de  tout  temps  a  été  notée  chez  elle  une 
grande  quantité  de  jugements  de  tout  genre  à  propos  des  questions  même  peu 
connues  d’elle;  en  outre,  elle  manifestait  une  tendance  pathologique  au  raison¬ 
nement;  elle  ne  pouvait  vivre  d’accord  avec  ceux  qui  l’entouraient;  avec  cela 
il  existait  chez  elle  des  lacunes  morales  ;  elle  ne  se  gênait  pas  pour  médire  et 
calomnier  activement  ceux  qui  l’entouraient;  cela  l’amena  à  avoir  all’aire 
avec  la  justice  criminelle,  et  l’expertise  conclut  (|ue  son  état  psychique  n’était 
pas  normal;  parfois  elle  exprimait  des  idées  de  persécution,  fondées  sur  des 
interprétations. 

Cas  II  Malade  d’ôge  moyen,  querelleuse,  exigeante,  minutieuse,  aimant  à  se 
mêler  des  affaires  ne  la  concernent  pas,  parlant  et  jugeant  de  tout  à  tort  et  à 
travers.  La  malade  est  grossière,  geignarde  et  ne  se  soucit  pas  du  bien-être  des 
autres  ;  raisonnement  pathologique  très  marqué  ;  défauts  moraux  ;  tendance 
aux  querelles.  Sehoe  Soukhanofp. 

370)  Contribution  à  la  connaissance  de  la  soi-disant  Psychose  Gé¬ 
mellaire,  par  S. -A.  SouKHANOFF.  Comple-rendu  de  l'hopilal  de  Nolre-IJame-des- 
Aflliyês  pour  les  aliénés  (année  1911).  Saint-Pétersbourg,  1912. 

11  s’agit  de  deux  smurs  jumelles,  d’âge  moyen  ;  toutes  les  deux  avaient  une 
insullisance  de  développement  mental  ;  la  ressemblance  extérieure  entre  elles 
était  très  grande  ;  concernant  le  caractère,  l’une  des  sœurs  était  plus  expansive 
que  l’autre. 

Un  an  avant  l’entrée  à  l’hôpital  il  se  manifesta  chez  elles  des  phénomènes 
aigus  du  trouble  mental;  toutes  deux  commencèrent  à  exprimer  un  délire  de 
persécution,  fondé  sur  de  fausses  interprétations.  L’une  répétait  presque  tout 
ce  que  disait  l’autre  ou  inversement;  c’était  un  écho  réciproque.  Les  sœurs 
avaient  un  grand  attachement  l’une  pour  l’autre  ;  elles  ne  s’étaient  presque  jamais 
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quittées  durant  leur  vie.  Pendant  leur  séjour  à  l’hôpital  elles  furent  placées 
dans  des  sections  différentes,  afin  d’éviter  l’influence  de  l’une  sur  l’autre  ;  elles 
cessèrent  de  manifester  leur  délire  de  persécution,  dû  à  de  fausses  interpréta¬ 
tions,  et  revinrent  à  leur  état  de  débilité  psychique  habituel. 

Serge  Soukhanoff. 

371)  Les  Psychoses  Paranoïdes  et  la  Démence  précoce  d’après  les 
dernières  leçons  de  Kraepelin,  par  M,-0.  Gourkvitch.  Psijchialrie  conlem- 
poraiiu;  (russe),  mai  1912. 

Kraepelin  a  fait  un  récent  essai  de  différenciation  entre  les  états  paranoïdes 
et  la  démence  précoce,  et  proposé  de  diviser  la  démence  précoce  en  toute  une 
série  de  variétés.  11  distingue  une  nouvelle  maladie,  à  laquelle  il  donne  le  nom 
de  paraphrénie,  caractérisée  par  l’apparition  tardive  de  la  démence,  la  sphère 
intellectuelle  étant  surtout  troublée.  L’auteur  discute  cette  conception,  qu’il 
n’admet  pas.  Serge  Soukhanoff. 

372)  Comparaison  des  Caractéristiques  personnelles  dans  la  Dé¬ 
mence  précoce  et  dans  la  Psychose  Maniaque  dépressive,  par 

Eabl-1).  lloND  et  E.  Stanley  Ahrot.  American  Journal  of  insanüy,  vol.  LXVllI, 
n"  3,  p.  359-370,  janvier  1912. 

Les  auteurs  décomposent  la  pensée  ou  la  manière  de  penser  en  ses  éléments, 
et  ils  montrent  que,  pris  individuellement,  ce  sont  les  éléments  normaux  de  la 
pensée  qui  prédominent  dans  la  psychose  maniaque  dépressive,  tandis  que  les 
traits  anormaux  prédominent  dans  la  démence  précoce.  ’I'homa. 

373)  Troubles  physiques  dans  la  Démence  précoce  (Kôrperliche  Storün- 
gen  bei  Demcntia  praecox),  par  le  docteur  E.  Meyer  (de  Konigsberg).  Neurol. 
Cenlr.,  n"  8,  10  avril  1912. 

Après  d’autres  auteurs,  Knapp  et  Pfôrtner,  en  particulier,  le  docteur  Meyer  a 
noté  chez  un  malade  de  29  ans  un  ralentissement  du  pouls  assez  marqué  :  40  à 
50  pulsations  à  la  minute.  Quand  le  malade  passait  de  la  position  horizontale  à 
la  position  verticale,  le  pouls  devenait  beaucoup  plus  fréquent  :  on  notait  par 
exemple  42  dans  la  première  et  72  dans  la  seconde  position. 

Cette  lahilité  du  pouls,  jointe  au  dermographisme  et  à  la  cyanose  des  mem¬ 
bres,  fréquente  dans  la  démence  précoce,  font  penser  à  l’auteur  que  le  système 
vasomoteur  n’y  est  pas  toujours  normal. 

'l’outefois  il  ne  semble  pas,  malgré  l’intérêt  que  peuvent  présenter  ces  troubles 
dans  la  démence  précoce,  qu’il  y  ait  là  quelque  chose  de  spécial  à  cette  psycho¬ 
pathie,  et  ce  n’est  pas  sur  ces  signes  qu’on  fera  le  diagnostic  différentiel  entre 
les  troubles  psychiques  organiques  et  fonctionnels.  A.  Harré. 

374)  Les  difficultés  du  Diagnostic  différentiel  entre  la  Démence  pré¬ 
coce  et  la  Psychose  périodique,  par  A.  Bardé.  L’Encéphale,  an  Vil,  n“  5, 
p.  437-451,  10  mai  1912. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  démence  précoce  et  de  la  psychose  périodique 
est  souvent  d’une  difficulté  qui  devient  insurmontable  pour  peu  que  l’on  ne  se 
contente  pas  d’un  examen  superficiel  et  que  l’on  tienne  à  justifier  son  diagnos¬ 
tic.  En  dehors  des  cas  qui  ne  prêtent  à  aucune  hésitation  et  qui  s’imposent  du 
fait  même  de  leur  aspect  clinique,  il  en  est  un  grand  nombre  d’autres  qui  lais¬ 
sent  l’observateur  dans  le  doute  :  plus  on  cherche  à  analyser  les  symptômes, 
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plus  on  s’aperçoit  que  certains  malades  présentent  des  signes  qui  plaident  à  la 
fois  en  faveur  des  deux  affections,  et  l’esprit  ne  peut  se  décider. 

Cette  impossibilité  d’aboutir  à  un  diagnostic  ferme  a  déjà  été  signalée  par 
MM.  Séglas  et  Collin,  puis  par  l’auteur  en  collaboration  avec  Guichard.  Barbé 
se  propose  ici  de  rapporter  sept  observations  qui  concernent  des  malades  suivis 
depuis  longtemps. 

Uuand  on  lit  ces  observations,  il  semble  qu’il  s’agisse  d’états  fort  différents, 
car  les  malades  se  présentent  comme  atteints  de  confusion  mentale,  d’hébé- 
pbréno-catatonie,  de  psjchose  périodique,  de  délire  polj-morphe,  ou  de  psychose 
chronique  hallucinatoire  au  début.  A  quoi  peut  être  due  cette  difficulté  dans  la 
séparation  d'étals  cliniques  si  dissemblables,  et  comment  peut-il  se  faire  que  l’on 
n’arrive  pas  toujours  à  séparer  avec  facilité  ce  qui  paraît  si  simple  tout  d’abord? 
Cela  tient,  d’après  l’auteur,  à  deux  choses  :  la  première,  c’est  que  l’on  a  voulu 
trop  ajouter  de  symptômes  secondaires  à  chacune  des  deux  entités  morbides,  et 
la  seconde  est  que  l’on  a  réuni  sous  le  nom  de  démence  précoce  des  états  telle¬ 
ment  dillerents  r|ue  l’on  peut,  avec  de  la  bonne  volonté,  trouver  chez  la  plupart 
des  psychopathes  des  symi)tômes  permettant  de  poser  ce  diagnostic.  C’est  sur¬ 
tout  dans  la  démence  parano’ide  que  l’on  trouve  une  foule  d’états  qui  sont  con¬ 
fondus  aujourd’hui  sous  une  même  étiquette,  alors  que  les  anciens  cliniciens 
cherchaient  avec  raison  à  y  apporter  un  peu  d’ordre.  Mais  si  on  laisse  de  côté 
ces  différents  états  groupés  sous  le  nom  de  démence  paranoïde,  pourquoi  réunir 
à  la  démence  paranoïde  les  états  calatoniques  ?  Qu’ont-ils  de  commun?  Ce  n’est 
même  pas  la  démence  que  certains  auteurs  ont  voulu  invoquer  pour  justifier 
cette  réunion,  car  il  est  bien  certain  que  beaucoup  de  calatoniques  ne  sont  nul¬ 
lement  des  déments,  et  que  l’indifférence  invoquée  très  souvent  n’est  qu’appa¬ 
rente  chez  les  malades  dits  déments  précoces,  à  sûpposer  même  que  l’indiffé¬ 
rence  soit  un  signe  de  démence. 

Ce  n’est  guère  que  l’évolution  qui  permet  parfois  de  faire  le  diagnostic  entre 
les  malades  atteints  de  psychose  périodique  et  ceux  que  l’on  appelle  couramment 
des  déments  précoces.  Cependant,  il  y  aurait  là  une  grosse  importance  pour  le 
diagnostic. 

(Juoi  qu’il  en  soit,  l’auteur  a  voulu  sim|)lement  rapporter  ses  observations 
pour  indiquer  que  le  diagnostic,  considéré  parfois  comme  difficile,  est  même 
souvent  impossible.  E.  Ebindel. 

1175)  Modifications  de  l’Écriture  au  cours  de  la  Démence  précoce 

paranoïde,  par  Paul  Ahchambaui.t  et  Paul  Guiraud  (de  Tours).  L’Encéphale, 

an  VU,  n»  5,  p.  452-T.59,  10  mai  1912. 

Depuis  1903,  les  auteurs  observent  un  dément  précoce  paranoïde  dont  l’écri¬ 
ture  s’est  profondément  transformée  depuis  son  entrée  à  l’asile. 

Jambages  et  majuscules  grandissent  et  se  surchargent  de  fioritures  au  point 
que  l’écriture  en  devienne  illisible. 

Chez  le  malade,  la  cause  essentielle  de  la  transformation  de  l’écriture  semble 
être  le  maniérisme.  Il  fait  en  écrivant  des  gestes  prétentieux  comme  en  parlant. 
Il  suffît  de  le  voir  écrire  pour  s’en  rendre  compte  :  comme  un  écolier  à  son 
devoir,  il  lire  la  langue  et  s’applique;  il  fait  des  manières  pour  choisir  son 
porte-plume,  pour  prendre  de  l’encre;  il  commence  les  fioritures  bien  avant 
d’arriver  au  papier. 

Les  documents  reproduits  dans  l’article  constituent  donc  de  véritables  gra¬ 
phiques  du  maniérisme  au  cours  de  la  démence  précoce.  E.  Feikdkl. 
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37(i)  Le  pronostic  dans  la  Démence  précoce,  pai-  A  .-\V.  Steauns.  Boston 
medical  and  Surgical  Journal,  vol.  CLXVII,  n”  5,  p.  158,  1"  août  1912. 

Les  études  de  l’auteur  confirment  le  pronostic  complètement  défavorable  de 
la  démence  précoce  en  ce  qui  concerne  le  retour  de  la  santé  mentale. 

Dans  les  cas  où  le  malade  semble  guéri  d’une  première  attaque  aigué,  il  est 
fort  probable  qu’il  y  aura  une  rccbute  ultérieure. 

En  outre,  la  mortalité  par  tuberculose  pulmonaire  et  autres  affections  du 
poumon  est  très  élevée  chez  les  déments  précoces. 

L’internement  est  nécessaire  dans  la  majorité  des  cas  de  démence  précoce. 
Enfin,  l’auteur  insiste  sur  le  risque  pouvant  éventuellement  se  présenter  de 
confondre  un  état  dépressif  atypique  avec  la  démence  précoce  catatonique. 

T)[o.\ix. 

377)  Contribution  à  l’étude  de  la  Démence  précoce  chez  les  enfants, 

par  I'.  IIaushaltem.  Areh.  de  méd.  des  enfants,  mars  1912,  n°  3,  p.  169,  2  obser¬ 
vations  dont  une  avec  autopsie). 

M.  G..,,  11  ans,  née  à  terme,  était  intelligente  et  paraissait  normale.  A  6  ans, 
rougeole  et  impétigo.  A  7  ans,  travaille  mal,  perd  la  mémoire  et  devient  mala¬ 
droite.  Actuellement,  faciès  hébété  avec  bave  continuelle  ;  marche  à  petits  pas 
entraînant  les  pieds;  tremblement  des  membres  supérieurs  avec  impotence 
plus  grande  à  gauche.  Indifférente  et  douce  ;  jargon  incompréhensible.  Dégluti¬ 
tion  et  mastication  difficiles  ;  gâtisme.  Main  gauche  glacée  et  bleuâtre.  Cachexie, 
escharres  ;  mort  à  13  ans.  Autopsie  :  chromatoljse  des  cellules  pyramidales, 
avec  ou  sans  homogénéisation  du  noyau  et  des  cellules  motrices  des  cornes  anté¬ 
rieures,  Pas  de  lésions  macroscopiques  et  en  particulier  aucune  lésion  des 
méninges. 

L’exagération  des  réflexes,  des  spasmes  musculaires,  des  troubles  pupillaires, 
des  troubles  de  la  parole  et  des  stigmates  rattacliablos  à  l’hérédo-syphilis  chez 
deux  frères,  avait  orienté  le  diagnostic  vers  la  paralysie  générale.  L’autopsie 
faite  par  Lucien  fait  ranger  ce  cas  dans  la  forme  démentielle  pure  de  la  démence 
précoce,  les  deux  autres  formes  étant  la  forme  catatonique  et  la  forme  hébéphré- 
nique.  Dans  la  seconde  observation,  la  syphilis  existait  certainement  chez  les 
parents.  P.  Londe. 

378)  Saynète  et  poésie  de  Démente  précoce,  par  J.  Capgras.  L'Encéphale, 

an  Vil,  n"  1,  p.  3-4-39,  10  janvier  1912. 

Il  était  intéressant,  en  raison  de  la  rareté  de  pareils  documents,  de  publier 
une  petite  comédie  et  une  poésie  récemment  composées  par  la  démente  précoce 
dont  l’auteur  a  déjà  communiqué  des  écrits  à  la  Société  de  Psychiatrie 
(avril  1911). 

Ges  vers  sont,  en  effet,  un  spécimen  remarquable,  et  d’ailleurs  exceptionnel, 
de  ce  que  peut  produire  l’ataxie  intra-psychique  unie  à  la  multiplicité  des 
réminiscences.  Ils  réalisent  un  mélange  singulier  de  pastiche  et  d’incohérence. 
Malgré  la  longueur  relative  du  morceau,  on  suit  la  direction  de  la  pensée,  mais 
on  la  voit  osciller  presque  à  chaque  ligne.  La  malade  conserve  donc  encore  une 
attention  suffisante  pour  ne  pas  perdre  de  vue  le  sens  général,  mais  dans  les 
détails  elle  n’est  plus  maîtresse  de  ses  associations  d’idées  et  se  laisse  automati¬ 
quement  gouverner  par  l’assonance  des  rimes  et  par  l’analogie  des  mots.  A 
noter  que  ces  vers  ont  été  écrits  au  courant  de  la  plume,  la  saynète  en  trois 
heures,  avec  quelques  corrections,  la  poésie  en  moins  d’une  heure,  sans  la 
moindre  rature.  E.  Feindel. 
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PSYCHOSES  CONGÉNITALES 


.‘i79)  Contribution  à  la  Neurologie  de  l’Enfant.  Note  sur  la  Mortalité 
et  sur  la  proportion  d’Enfants  Arriérés  dans  les  cas  de  Syphilis 
héréditaire,  [)ar  W'ii.i.iam  I’ai.mer  Lucas  (de  Bo.stori).  DoHtoti  medical  and  Sur- 
ijical  Journal,  vol.  LL.VVII,  n”  9,  p.  278,  29  aoiU  1912. 

L’étude  actuelle  fait  ressortir  la  prandc  proportion  d’arriérés  qu’on  rencontre 
parmi  les  syphilitiques  héréditaires;  ces  enfants  pourraient  être  suivis  médicale¬ 
ment  avec  plus  de  rigueur  après  un  premier  traitement  antisyphilitique  fait  à 
la  crèche;  le  traitement  répété  aux  moments  utiles  aurait  peut-être  pour  effet 
de  prévenir  un  certain,  nombre  d’atteintes  cérébrales.  Tiioma. 

880)  Alcoolisme  des  parents  en  tant  que  facteur  de  l’Arriération 
mentale  des  Enfants.  Étude  statistique  portant  sur  117  familles, 

par  Ai.krku  Coiiuon.  iMonl/tl;/  Cijdopedia  and  medical  liullelin,  vol.  XV,  n”  1,  p.  9- 
1.*),  janvier  1912. 

La  statistique  de  l’auteur  compte  298  arriérés,  chilfre  énorme  si  l’on  se  rap¬ 
pelle  la  grande  mortalité  des  descendants  d’alcooliques.  L’influence  désastreuse 
du  poison  se  continue  jusqu’à  la  troisième  génération.  Tiioma. 

.‘181)  Cas  de  Développement  retardé  chez  un  Enfant.  Traitement  par 
l’Opothérapie  Thymique,  par  C. -fi.  KKiti.iîv  et  S.-l*.  Bkiîdb  i New- York). ’/’/ic 
American  Journal  of  lhe  medical  Sciences,  vol.  CXLIV.n"  2,  p.  219,  août  1912. 

Les  auteurs  ont  retenu  les  notions  que  l’on  possède  sur  l’action  physiolo¬ 
gique  du  thymus  sur  la  croissance  du  squelette  et  des  organes  génitaux  pour 
faire  une  afiplication  intéressante  de  l’opothérapie  thymiijuc.  Le  sujet,  un 
garçon  de  16  ans,  de  très  petite  taille  et  aux  testicules  fort  réduits,  se  développa 
remarquahlemeiiL  sous  l’inlliiencc  de  ce  traitement.  Tiioma. 

1182)  Les  méthodes  employées  en  Massachusetts  pour  différencier 
les  Délinquants  atteints  de  Débilité  mentale,  par  (iuv-G.  I‘’urnali). 
Iluston  medical  and  Saryical  Journal,  vol.  CLXVII,  n"  4,  p.  120,  25  juillet  1912. 

La  question  à  résoudre  était  de  dilférencier  rapidement  les  prisonniers  res¬ 
ponsables  de  leurs  actes  et  les  débiles  mentaux  ayant  commis  des  délits.  L’au¬ 
teur  montre  que  cette  différenciation  peut  être  obtenue  avec  la  rapidité  désirée 
par  l'emploi  de  tests  appropriés.  L’emploi  des  tests  donne  rigoureusement  le 
même  résultat  que  l’étude  des  données  clini(|ues.  Tiioma. 


THÉRAPEUTIQUE 

:{8:i)  Labyrinthites  et  606,  par  Sicari),  I’age  et  Guisez.  IMl.  et  Mém.  de 
la  Suc.  méd.  des  Ilup.,  au  XXVllI,  p.  341-346,  28  mars  1912. 

D’après  M.  Milian,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  syphilis  est  respon¬ 
sable  des  accidents  consécutifs  au  traitement  par  le  606,  et  il  s’agit,  non  de 
neurotropisme  arsenical,  mais  de  neuro-réactions  syphilitiques. 

Toutefois,  M.  .Sicard,  qui  a  vu  survenir  des  labyrinthites  au  cours  du  trai¬ 
tement  d’Lrlich,  a  pu  penser  que  ces  accidents  auditifs  peuvent  être  dus  à  la 
seule  action  toxique  du  médicament.  L’article  actuel  coiilirmc  cette  manière  de 


voir;  on  y  trouve  deux  cas  de  labyrinthite  survenue  au  cours  du  traitement  par 
le  606  avec  cette  particularité  intéressante  que  l’un  des  sujets  n’est  pas  syphili¬ 
tique  ;  les  injections  de  salvarsan  avaient  été  pratiquées  chez  lui  pour  combattre 
des  troubles  paludéens.  11  s’ensuit  que,  dans  ce  cas  tout  au  moins,  le  606  est 
bien  responsable  de  la  labyrinthite,  puisque  le  malade  non  syphilitique  ne  pre¬ 
nait  plus  de  quinine  depuis  des  semaines,  et  qu’il  n’est  pas  dans  les  habitudes 
du  paludisme  chronique  de  provoquer  de  telles  réactions  auriculaires. 

Comme  conclusion  de  leur  article  les  auteurs  proposent  de  grouper  les 
accidents  labyrinthiques  survenant  au  cours  de  la  période  secondaire  de  la 
.syphilis  dans  les  cadres  suivants  ; 

Labyrinthiles  d’origine  syphilitique  pouvant  se  rencontrer  en  dehors  de 
tout  traitement  par  le  salvarsan  ou  le  mercure,  et  s’accompagnant  de  lympho¬ 
cytose  rachidienne; 

2»  Lahyrinthites  survenant  après  des  injections  de  606  (dans  un  délai  res¬ 
treint  d’un  jour  à  trois  semaines)  et  s’accompagnant  également  de  lymphocy¬ 
tose  rachidienne.  Cette  variété  ne  reste  pas  d’ordinaire  isolée  et  elle  s’associe  à 
d’autres  paralysies  des  nerfs  crâniens.  Pour  réaliser  ce  second  groupe  de  laby- 
rinthites,  il  faut  le  concours  réciprociue  de  la  syphilis  et  du  606.  Sans  le  606, 
la  réaction  méningée  serait  vraisemblablement  restée  latente  et  légère.  Le 
médicament  a  suscité  un  branle-bas  avec  exode  lymphocytaire  d’utilité  défen¬ 
sive,  mais  dépassant  le  but  utilitaire. 

On  comprend  la  difficulté  du  diagnostic  étiologique  différentiel  entre  ces  deux 
premières  variétés; 

3“  Lahyrinthites  d’origine  salvarsanique,  dues  à  l’action  directe  du  606,  et 
survenant  soit  chez  des  sujets  syphilitiques,  soit  en  dehors  de  toute  syphilis, 
chez  des  paludéens,  par  exemple.  Dans  ces  cas,  la  labyrinthite  est  isolée  et  le 
liquide  céphalo-rachidien  conserve  ses  caractères  normaux.  Ces  lahyrinthites 
ont  une  évolution  favorable  et  guérissent  après  la  suppression  du  médicament. 

De  l’avis  des  auteurs,  et  à  un  point  de  vue  pratique,  l’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  ces  cas  présente  donc  une  grande  importance.  La  cons¬ 
tatation  d’une  réaction  cytologique  vive  implique  la  reprise  ou  la  continuation 
intensive  d’un  traitement  spécifique  par  le  mercure  ou  par  le  salvarsan  ou  par 
l’association  des  deux  médications,  tandis  qu’un  examen  négatif  rachidien 
commande  l’abstention  de  tout  traitement  arsenical.  E.  Feindel. 

38-i)  Les  Réactions  Nerveuses  tardives  observées  chez  certains  Sy¬ 
philitiques  traités  par  le  Salvarsan  et  la  Méningo-vascularite 

Syphilitique,  par  Paul  Uavaut.  Presse  médicale,  n"  18,  p.  181,  2  mars  1912. 

Chez  les  syphilitiques  traités  par  le  606,  les  réactions  nerveuses  tardives  ne 
se  voient  pas  chez  les  malades  traités  à  la  période  du  chancre;  elles  sont 
presque  constantes  à  la  période  secondaire;  exceptionnelles  chez  les  vieux 
syphilitiques  ne  présentant  pas  de  lésion  nerveuse  antérieure. 

Si,  comme  il  vient  d’être  dit,  les  accidents  nerveux  tardifs,  décrits  sous  le 
nom  de  neuro-récidives,  se  rencontrent  presque  exclusivement  chez  des  syphili¬ 
tiques  en  période  secondaire,  l’on  voit  donc  que  le  terrain,  c’est-é-dire  l’état 
dans  lequel  se  trouve  le  système  nerveux  au  moment  où  sont  pratiquées  les 
injections,  joue  un  rôle  capital.  C’est  donc  du  côté  de  l’individu  et  non  du 
côté  du  médicament  qu’il  faut  chercher  la  solution  du  problème  des  neuro-réci¬ 
dives. 

D’après  ses  recherches,  l’auteur  est  en  droit  d’affirmer  que,  chez  les  malades 
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dont  le  système  nerveux  n’a  pas  été  antérieurement  touché,  parasité  peut-on 
dire,  les  injections  de  606  sont  bien  supportées  ;  mais  cliez  ceux  dont  le  système 
méningo-vasculaire  n’est  pas  intact,  le  médicament  produit  une  réaction  parfois 
très  vive  ([ui  se  traduit  au  dehors  par  les  acciilents  décrits  sous  le  nom  de  neuro¬ 
récidives;  dans  d’autres  cas,  la  réaction,  restant  latente,  ne  peut  être  dépistée 
que  par  la  ponction  lombaire. 

Le  606  ne  ferait  donc  réagir  le  système  nerveux  que  dans  certaines  condi¬ 
tions.  Il  se  ferait,  entre  le  spirocbéte  et  l’arsenic,  au  niveau  deslésions  méningo- 
vasculaires,  une  réaction  lente  et  progressive  ;  car  les  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien  constatées  par  la  ponction  loinhaire  se  font  progressivement 
et  les  accidents  cliniques  n’apparaissent  qu’après  une  véritable  période  d’incu¬ 
bation  durant  plusieurs  semaines.  Le  coiidit  est  d’autant  plus  violent  que  les 
lésions  sont  pins  virulentes,  plus  étendues,  et  que  le  traitement  est  plus  brutal. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  là  de  réaction  de  llerxhoimer,  car  ce  phénomène  se 
produit  aussitôt  après  l’injection.  Il  ne  s’agit  ni  de  neuro-récidives  ni  de  mé- 
ningo-récidives,  puisqu’il  n’y  a  pas  récidive,  mais  au  contraire  exacerbation 
d’une  lésion  existant  antérieurement.  Il  ne  s’agit  pas  de  neurotropisme  ou  de 
môningotropisme,  car  l’arsenic  seul  est  incapable  de  produire  ces  lésions  ;  le 
606  n’est  pas  neurotrope  par  lui-même  ;  il  ne  devient  tel  ([ue  lorsqu'il  existe  au 
niveau  du  système  nerveux  un  spirochète  virulent,  grâce  aufiucl  il  devient  nocif. 

Les  faits  montrent  en  somme  que  le  traitement  de  la  syphilis  par  le  606  est 
beaucoup  plus  complexe  qu’on  ne  le  croit  généralement  et  c|u’il  serait  dangereux 
de  traiter  de  même  façon  et  d’appliquer  lamémc  formule  à  tousles malades.  Chez 
ceux  dont  le  système  nerveux  est  intact  (période  du  chancre,  certains  syphili¬ 
tiques  tertiaires),  l’on  peut  faire  sans  appréhension  un  traitement  actif.  Chez 
ceux  dont  le  système  nerveux  est  touché,  et  surtout  chez  les  syphilitiques 
secondaires  atteints  de  certaines  lésions  cutanées,  le  606  ne  doit  être  manié 
qu’avec  beaucoup  de  prudence;  car  chez  ces  malades,  un  traitement  trop  brutal 
détermine  l’exacerbation,  la  réactivation  des  lésions  qui  ne  demandent  qu’à 
rester  latentes  et  iiui  guérissent  généralement  par  les  traitements  ordinaires. 

Il  ne  faut  pas,  dans  l’espoir  très  problématique  d’obtenir  une  stérilisation 
violente  et  rapide  de  la  maladie,  la  brutaliser  et  dépasser  le  but  que  l’on  sc 
propose,  en  risquant  d’aggraver  des  lésions  qui  d’ordinaire  évoluent  sans  inci¬ 
dents.  Aussi  l’auteur  préfére-l-il  aller  doucement  et  faire  précéder  les  injec¬ 
tions  de  606  d’une  cure  mercurielle  et  espacer  les  injections  de  606. 

E.  Eeindkl. 


Le  ijcranl  :  J*.  BOUCHEZ. 
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EXISTE-T-IL  A  PROPRMeXT  PARLER  DES  IMAGES 
MOTRICES  D’ARTICULATION  ? 


J.  Froment,  ot  O.  Monod, 

Médecin  Ex-assistant  de  clinique  medicale 

des  hôpitaux  de  Lyon.  à  l’hôpilal  canti.nal  do 

Société  (le  Neurologie  de  Paris 
Séance  du  6  février  1913 

Les  discussions  récentes  de  la  Société  de  Neurologie,  en  remettant  en  cause 
l’existence  même  du  centre  de  liroca,  ont  du  même  coup  ébranlé  la  notion  jus¬ 
que-là  classique  de  l’image  motrice  d’articulation.  P.  Marie  (1)  alla  môme  jus¬ 
qu’à  nier  la  réalité  de  toute  image  du  langage.  Ce  sont,  disait-il,  de  simples 
images  de  rhétorique  qui  équivalent  nu  terme  de  fluide  positif  employé  en  élec- 
trologie  ou  à  celui  de  rayons  rectilignes  employé  en  optique.  «  11  ne  faut  y 
voir  en  aucune  fafon,  ajoutait-il,  l’expression  du  fonctionnement  psychique  dans 
l’acte  du  langage.  »  Sans  doute,  ainsi  que  le  faisait  observer  Dupré  (2),  «  la 
question  de  la  réalité  psychique  des  images  verbales  est  tout  à  fait  indépen¬ 
dante  de  la  détermination  anatomique  dos  centres  cérébraux  du  langage.  Cons¬ 
tater  les  images  verbales  à  titre  de  faits  d’observation  psychologique  et  clinique, 
ce  n’est  en  aucune  façon  les  localiser.  »  .Mais  quand  bien  même  la  question  psy¬ 
chologique  est  indépendante  de  la  question  des  localisations,  il  faut  bien  recon¬ 
naître  qu’une  révision  de  toutes  les  notions  classiques  s’impose,  après  les  con¬ 
troverses  (jui  ont  ébranlé  jusciiie  dans  leur  fondement  toutes  les  doctrines  de 
l’aphasie. 

Si  l’on  se  reporte  au  compte  rendu  do  la  séance  du  23  juillet  1908  et  si  l’on 
relit  attentivement  les  réponses  faites,  au  cours  de  cette  même  séance,  à  la  ques¬ 
tion  suivante  :  «  V  a-t-il  lieu  de  conserver  l’expression  images  du  langage?  » 
on  se  convainc  de  la  réalité  psychologi(]ue  de  l’image  du  langage.  C’est,  au 
même  titre  que  tous  les  autres  souvenirs  sensoriels,  une  image  mentale,  c’est- 
à-dire,  suivant  l'expression  même  de  'l'aine  (3),  une  sensation  qui  garde  son 

(t)  I*.  .Mauie,  Di.srussion  sur  l’iqdiasie.  Société  do  Neurologie  du  23  juillet  1908,  Revue 
neurologique,  p.  1038. 

(2)  Dui'iiÉ,  Ibideiu,  lleviie  neurologique,  p.  1040. 

(3)  Tai.nk,  Ile  r Intelligence,  t.  I.  p.  142, 


VUE  NEUnOLOQIQUE. 


198 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


aptitude  à  renailre.  I.es  arguments  développés  par  MM.  Dejerine,  Dupré,  Gil¬ 
bert  lîallet  et  Dufour  démontrent  encore,  nous  semble-t-il,  de  façon  irréfutable  la 
réalité  psychologique  des  images  auditives  et  visuelles  verbales.  Gomment  nier 
l’existence  de  ces  images  mentales  qui  donnent  ii  l’homme  qui  rêve  ou  à  l’hal- 
hiciné  l’illusion  de  la  parole  entendue  et  de  la  parole  lue.  Cette  illusion  n’est- 
elle  pas  la  preuve  de  la  persistance,  en  tant  que  souvenir  conscient.  Je  la  résur¬ 
rection  de  sensations  ou  perceptions  anciennes? 

Mais  ces  discussions,  il  faut  bien  le  reconnaître,  n’apportent  aucun  argument 
précis  en  faveur  de  l’existence  beaucoup  plus  contestable  d’images  motrices 
d’articulation.  (Jn  doit,  nous  semble-t-il,  accorder  à  Pierre  Marie  que  ces 
images  du  langage  n’ont  qu’une  existence  tout  hypothétique;  elles  n’ont  pas 
plus  de  réalité  psychologique  que  les  images  motrices  graphiques  dont  Deje- 
iiine,  bien  avant  les  polémiques  récentes,  a  démontré  l’inexistence. 

L’imai/e  motrice  d’articulation  n'ext  pas,  au  même  litre  que  l'image  auditive  ou 
visuelle  verbale,  un  fait  d’observation  psgehotogique.  L’élément  moteur  que  l’auto- 
observation  discerne  dans  le  langage  intérieur  n’est  pas  une  image  mentale  :  c’est  un 
acte  articulaire  o  l’état  d’ébauche. 

Lorsque  nous  fixons  notre  attention  sur  un  son  articulé  élémentaire,  «  ba  »  ou 
t  du  »  parexemple,  nous  entendons  ce  son  résonnerdans  notre  esprit,  nous  voyons 
le  signe  graphique  qui  le  représente,  et,  suivant  l’expression  de  Dejerine,  nous 
avons  en  même  temps  «  plus  ou  moins  conscience  des  mouvements  (1)  »  qu’il 
faut  faire  pour  le  prononcer.  De  ces  trois  éléments  que  l’analyse  discerne 
comme  parties  intégrantes  de  notre  langage  intérieur,  deux  sont  incontestable¬ 
ment  des  images  mentales,  des  sensations  renaissantes.  Mais,  avant  d’attribuer 
eette  vague  conscience  du  mouvement  qu’il  faut  faire  au  réveil  d’une  troisième 
image  du  langage,  l'image  motrice  d’articulation,  il  faut  analyser  de  plus  près 
la  nature  exacle  de  cet  élément  moteur. 

Kst-ce  un  souvenir  conscient  du  mouvement  qu'il  faut  exécuter?  En  aucune 
façon,  car  ce  mouvement  nous  l’ignorons  tant  que  l’auto-observation  et  mieux 
encore  la  phonétique  ne  nous  en  ont  pas  fait  connaître  les  caractères  essentiels. 
«  Jusqu’à  l’époque  toute  récente  où  la  phonétique  expérimentale  a  usé  d’instru¬ 
ments  pour  l’analyse  de  la  parole,  nul  ne  savait  avec  précision,  écrit  Dauzat, 
quels  organes  entraient  en  jeu  et  quels  étaient  les  mouvements  de  ces  organes 
pour  émettre  des  sons  aussi  simples  qu’un  u  ou  un  d  (2).  »  Si  le  physiologiste, 
si  l’éducateur  de  sourd-muet,  si  le  rééducateur  d’aphasique  ne  peut  faire  abs¬ 
traction,  lorsqu’il  cherche  à  analyser  le  fonctionnement  de  son  langage  intérieur, 
de  ces  notions  toutes  théoriques,  il  les  oublie  ou  en  tout  cas  ne  les  utilise  pas 
lorsqu’il  parle  ou  lorsqu’il  pense  simplement  tout  comme  l’homme  inculte. 
Seul  le  sourd-muet  auquel  on  a  appris  didactiquement,  en  les  analysant  et  en 
les  décomposant  devant  lui,  les  procédés  articulaires,  se  sert,  pour  prononcer 
on  son  et  peut-êire  pour  l’évoquer,  de  cette  représentation  du  jeu  articulaire, 
que  n’ont  jamais  eue  ni  l’enfant  ni  l’homme  ordinaire.  Comment  l’enfant  en 
effet  se  représenterait-il  nettement  ces  mouvements  complexes  ([u’ori  ne  lui  a 
pas  appris?  Procédant  comme  le  violoniste  qui  accorde  son  instrument,  et 
n’ayant  d’autre  recours  que  son  oreille  pour  corriger  ses  efforts  inhabiles,  il  est 
parvenu  tout  seul,  après  des  tâtonnements  multiples,  à  reproduire  les  sons 

(1)  Dejebinb,  .Sémiologie  du  système  nerveux.  Traité  de  l'athologie  générale,  1901, 
V-  «3. 

(2)  DxrzAT,  la  Physiologie  du  langage,  1912,  p.  29-30. 
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entendus.  Et  l’on  ne  peut  pas  dire  avec  Onufrowicz  et  F.  Bernheim  (1)  qu’il 
s’est  aidé  du  jeu  de  nos  lèvres  pour  trouver  les  mouvements  qu’il  devait  exé¬ 
cuter.  Ce  jeu  n’est  qu’un  des  éléments  de  l’acte  articulaire,  il  n’en  est  pas  la 
partie  essentielle,  il  ne  suffit  pas  toujours  à  le  caractériser.  Et  d’ailleurs 
l’aveugle  de  naissance  n'apprend-il  pas  aussi  aisément  à  parler  qu’un  enfant 
normal?  Ainsi  donc,  ni  l’enfant,  ni  l’homme  ordinaire  ne  se  représentent  l’acte 
articulaire  qu’ils  exécutent  machinalement,  ils  n’en  ont  aucune  représentation, 
si  rudimentaire  soit-elle.  Sans  doute  cet  acte  implique  une  mémoire  latente, 
mais  de  cette  mémoire  ils  n’ont  nulle  conscience. 

Quelle  est  donc  la  valeur  exacte  de  cet  élément  moteur,  dont  l’analyse  du 
langage  intérieur  nous  a  révélé  l’existence  ?  C’est,  à  n’en  pas  douter,  une  sensa¬ 
tion  tactile  ou  cyneslhésique.  .Alais  cette  sensation  n’est  pas  une  image  men¬ 
tale,  la  résurrection  d’une  perception  en  l’absence  de  l’objet,  c’est  une  sensation 
actuelle  liée  à  l’acte  articulaire  que  nous  ébauchons  machinalement  sans  y 
prendre  garde.  En  faut-il  une  preuve  directe  ?  Cette  sensation  est  d’autant  plus 
distincte  que  le  mouvement  de  nos  lèvres  et  de  notre  langue  a  été  plus  complè¬ 
tement  esquissé.  Lorsque  par  un  effort  d’inhibition  volontaire  nous  évitons 
d’ébaucher  ainsi  le  mouvement  que  suppose  l’articulation  d’un  son,  nous  pou¬ 
vons  évoquer  ce  son,  mais  non  plus  la  sensation  tactile  ou  cynesthésique  qui 
l’accompagne.  C’est  que  cette  sensation  tactile  ne  survit  pas  à  l’acte  en  tant 
que  souvenir  conscient.  A  mesure  que  les  organes  vocaux  sont  mieux  assouplis, 
l’enfant  cesse  de  réfléchir  aux  moyens  pour  ne  plus  penser  qu’au  but.  t  L’image 
tactile,  l’associée  naturelle  et  primitive  de  l’image  sonore,  est  livrée,  suivant 
l’expression  d’Egger  (2),  à  l’action  destructive  de  l’habitude,  elle  descend  pro¬ 
gressivement  tous  les  degrés  de  la  conscience,  elle  n’en  possède  bientôt  qu’un 
degré  inlinitésimal,  inappréciable,  subjectivement  identique  à  zéro.  »  Ainsi 
donc,  la  sensation  tactile  que  nous  percevons  n’est  pas  la  résurrection  d’une 
sensation  ancienne,  c’est  une  sensation  actuelle. 

Que  désigne-t-on,  dès  lors,  sous  le  nom  d’image  motrice  d’articulation? 
Est-ce  cette  sensation  tactile  ou  cynesthésique  ?  Mais  on  ne  peut  désigner 
par  le  terme  d’image  du  langage  qui  implique  la  résurrection  d’une  sensation 
en  l’absence  de  l’objet,  cette  sensation  cynesthésique  qui  précisément  ne  renaît 
qu’avec  l’acte  lui-même.  Est-ce  le  souveuir  du  procédé  articulaire?  Mais  ce  sou¬ 
venir,  nous  l’avons  montré,  est  un  souvenir  latent,  il  échappe  à  notre  conscience. 
Désigner  par  le  terme  commun  «  images  du  langage  «,  d’une  part,  les  souvenirs 
conscients  que  constituent  les  images  auditives  et  les  images  visuelles  verbales 
et,  d’autre  part,  les  souvenirs  inconscients  qui  sont  à  la  base  des  habitudes  motrices 
articulaires,  c’est  tomber  dans  l’erreur  contre  laquelle  Pascal,  dans  son  Traité 
sur  l’esprit  de  géométrie,  nous  mettait  en  garde  ;  «  11  n’y  a  rien  de  plus  permis, 
écrivait-il,  que  de  donner  à  une  chose  qu’on  a  clairement  désignée,  un  nom  tel 
qu’on  voudra.  Il  faudra  seulement  prendre  garde  qu’on  n’abuse  de  la  liberté  qu’on 
a  d’imposer  des  noms  en  donnant  le  même  à  deux  choses  différentes.  »  Il  faut  en 
tout  cas  reconnaître  que,  si  les  images  auditives  et  visuelles  verbales  constituent 
à  n’en  pas  douter  des  faits  de  conscience  directement  observables,  les  images 
motrices  d  articulation  constituent  de  simples  hypothèses.  Ce  n’est  plus  le  sou¬ 
venir  lui-mème  que  l’auto-observation  décèle  ici,  c’est  l’acte  qui  en  est  la  con¬ 
séquence.  Et  l’on  doit  encore  reconnaître  que  cette  hypothèse  ne  cadre  pas  avec 

(t)  I'.  Beshnmeim,  De  l'aphasie  motrice,  Théie  de  Paris,  1900,  p.  2. 

(2)  Eggeii,  la  Parole  intérieure,  1881,  p.  81-82. 
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les  faits,  puisque  le  terme  «  image  motrice  du  langage  »  Implique  l’existence 
d’un  souvenir  moteur  conscient  qui,  nous  l’avons  vu,  n’existe  pas. 

Mais  peut-être  nous  objectera-t-on  qu’on  peut  se  représenter,  sans  les  pro¬ 
noncer,  les  parties  articulées  dont  se  compose  un  mot,  et  que  cette  possibilité 
d’articulation  mentale  ne  peut  tenir  qu’à  l’évocation  d’une  image  motrice  d’ar¬ 
ticulation.  On  peut,  écrit  de  Saint-Paul  (1),  «  articuler  mentalement  les  mots, 
c’est-à-dire  articuler  sans  mettre  en  jeu  aucun  organe  proprement  moteur,  ou, 
en  d’autres  termes,  parler  à  la  muette  sans  aucune  émission  de  la  voix,  même 
basse,  sans  aucun  tressaillement  musculaire  ».  Mais  que  désigne-t-on  alors  par 
le  terrne  un  peu  imprécis  d’articulation  mentale  ?  N’est-ce  pas  tout  simplement 
une  évocation  syllabique  du  mot  ?  Or,  la  syllabation  mentale  n’est,  selon  nous, 
que  la  décomposition  du  mot  en  ses  éléments  sonores.  Pour  syllaber  un  mot  en 
pensée,  il  suffit  d’en  évoquer  les  images  sensorielles.  La  syllabe  est,  suivant  la 
définition  même  de  Littré,  «  le  son  produit  par  une  seule  émission  de  voix  ».  Le 
souvenir  de  la  manière  dont  on  syllabe  un  mot  n’est  pas  le  souvenir  de  la  suc¬ 
cession  des  actes  articulaires  que  cette  prononciation  suppose,  mais  bien,  en 
dernière  analyse  et  plus  simplement,  le  souvenir  de  la  succession  de  sons  qui 
est  produit  par  cette  syllabation.  La  syllabe  n’est-elle  pas  perçue  par  celui-là 
même  qui  la  prononce,  bien  plus  comme  phénomène  acoustique  que  comme 
acte  arliculaire  ?  Nous  nous  souvenons  du  son  émis,  mais  nous  ne  gardons  aucun 
souvenir  de  l’acte  lui-même  que  nous  avons  machinalement  exécuté. 

Si  cet  acte  nous  donne  l’impression  d’une  articulation  mentale,  c’est  qu’il 
s’accompagne,  toutes  les  fois  que  notre  volonté  n’intervient  pas  pour  l’inhiber, 
d’une  ébauche  d’articulation.  Ainsi  donc,  ici  encore,  l’observation  ne  décèle 
aucune  image  motrice  d'articulation  à  proprement  parler,  mais  seulement  des 
images  sensorielles  du  langage  et  un  accompagnement  moteur  plus  ou  moins 
nettement  esquissé.  11  ne  faut  pas  considérer,  dès  lors,  l’image  motrice  d’arti¬ 
culation  comme  un  fait  de  conscience,  dont  la  réalité  psychologique  serait  mise 
hors  de  doute  par  l’auto-observation.  Il  faut  y  voir,  avec  Pierre  Marie  (2),  une 
simple  vue  de  l’esprit,  «  un  simple  artifice  dont  notre  ignorance  peut  se  servir 
pour  tenter  de  prendre  pied  sur  un  sol  inconnu  ». 

Sans  doute,  la  plupart  des  autimrs  admettent  encore  la  réalité  de  l’image 
motrice  d’articulation,  mais  pour  beaucoup  cependant  elle  a  perdu  de  cette  net¬ 
teté  que  lui  concédait  Lharcot.  «  Il  faut  reconnaître  que  les  images  motrices  d’ar¬ 
ticulation  sont  beaucoup  moins  nettes  pour  nous  que  les  images  auditives  et 
visuelles  verbales  »,  et  F.  liernheim  (3),  qui  écrivait  cette  phrase,  mettait  beau¬ 
coup  plus  directement  encore  en  doute  la  réalité  de  ces  images  |)uisqu’il  posait, 
sans  la  résoudre,  il  est  vrai,  la  (|uestion  suivante  :  «  Existe-t-il  réellement  une 
image  motrice  phonétique,  ou  l’articulation  des  mots  n’est-elle  qu’un  fait  d’au¬ 
tomatisme  s[)inale  f?)  actionné  par  l’image  auditive  du  mot?  »  Le  terme  de 
métnoire  motrice,  employé  par  Lilbert  Ballet  et  Laignel-Lavastine  en  opposition 
avec  le  terme  d’image  sensorielle,  l’expression  même  de  Dejerine  »  nous  avons 
plus  ou  moins  conscience  des  mouvements  qu’il  faut  exécuter  »  soulignent  ôga- 
ment,  nous  semble-t-il,  le  caractère  faiblement  conscient  de  l’image  motrice 
d’articulation.  Morat  (ij  affirme  plus  nettement  encore  ce  caractère  inconscient 
du  souvenir  moteur,  puisi|u’il  écrit  :  «  On  peut  admettre  l’existence  des  images 

(1)  Dk  SAt.\T-I>Ai:i,.  Trihan<‘  médicale,  2i  juillet  l'.)09. 

(2)  l>.  Mahik,  Revue  nearohi/ùiue ,  1908,  p,  lOiiS 

(3)  K.  llKiiNiiEiM,  1)0  l'apliasio  inotrico.  Thèse  de.  Taris,  1900,  p.  12-15. 

(4)  Moiiat,  Traité  de  phijsioloijk .  Fonctions  d’innervation,  p.  890. 
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motrices  (tant  de  l’articulation  que  de  l’écriture),  seulement  ces  images  sont 
inconscientes.  »  Quelques  auteurs  ont  admis  d’ailleurs,  avant  nous,  que  l’élément 
moteur  constaté  par  l’aulo-observation,  comme  partie  intégrante  du  langage 
intérieur,  était  un  acte  rudimentaire.  Bain,  qui  créa  le  terme  d’image 
motrice  d’articulation,  parlait  déjà  d’ébauche  de  mouvement  larj’ngo-buccal  et, 
tout  récemment  encore,  Goblot  (1)  écrivait  :  «  Moi  moteur,  je  déclare  que,  ni 
pour  parler,  ni  pour  penser,  je  n’ai  conscience  de  faire  usage  d’images  cj'nes- 
thésiques  des  organes  phonateurs...  Ce  qui,  chez  les  moteurs,  remplit  la  fonc¬ 
tion  des  images  du  visuel  et  de  l’auditif,  ce  ne  sont  pas  des  images,  mais  des 
actes,  c’est-à-dire  de  véritables  mouvements  plus  ou  moins  achevés,  parfois  à 
peine  esquissés.  » 

On  voit,  par  ces  quelques  citations,  que  l’image  motrice  d’articulation  n’a 
pas,  même  pour  ceux  qui  en  admettent  l’existence,  le  caractère  nettement  cons¬ 
cient  qui  distingue  les  images  auditives  et  visuelles  verbales.  N’est-ce  pas  préci¬ 
sément  ce  que  nous  affirmions,  en  disant  que  ces  images  ne  constituent  pas 
au  môme  titre  que  les  images  sensorielles  de  véritables  faits  de  conscience  et 
que  par  conséquent  elles  ne  doivent  pas  leur  être  assimilées? 

L’Iiijpolhèse  d’imatjes  motrices  d’articulation  existant  en  tant  que  notion  consciente 
n'est  pas  nécessaire  pour  expliquer  le  mécanisme  du  langage  articulé.  L’articulation, 
comme  l’écriture,  est  conditionnée  par  de  simples  habitudes  motrices  actionnées  direc¬ 
tement  et,  sans  l’ inter oenlion  d'aucun  souvenir  moteur  conscient,  par  les  images  senso¬ 
rielles  auxquelles  elles  sont  étroitement  associées.  L'habitude  motrice  articulaire  est 
mise  enjeu  et  déclanchée,  pour  ainsi  dire,  par  l’image  auditive,  de  même  que  l’habi¬ 
tude  motrice  graphique  l’est  par  l’image  visuelle  qui  g  correspond. 

Nier  l’existence  des  images  motrices  d’articulation,  ce  n’est  pas  nier  l’exis¬ 
tence  d’un  centre  de  la  mémoire  articulaire,  mais  simplement  affirmer  que  le 
fonctionnement  de  ce  centre,  qu’il  faudrait  plutôt  appeler  centre  de  la  coordina¬ 
tion  articulaire,  échappe  à  notre  conscience.  Qu’on  localise  avec  les  classiques 
cette  lonction  de  coordination  dans  le  centre  de  Broca,  qu’on  la  localise  avec 
Pierre  Marie  dans  la  zone  lenticulaire,  ou  avec  H.  Bernheim  dans  les  noj'aux 
bulbaires,  un  seul  fait  demeure  certain  pour  l’instant,  c’est  que  cette  fonction 
est  automatique  et  inconsciente.  Avant  de  montrer  comment  cet  automatisme 
articulaire  entre  en  jeu,  il  est  nécessaire  de  préciser  ce  qu’est,  à  proprement 
parler,  la  mémoire  des  procédés  articulaires. 

Tout  le  jeu  de  l’articulation,  si  varié  qu’il  puisse  paraître,  se  ramène  à  l’usage 
d’un  petit  nombre  de  combinaisons  articulaires,  ün  ne  doit  pas,  en  effet,  dis¬ 
tinguer  autant  de  procédés  articulaires  (]u’il  y  a  de  mots.  Le  mot  n’est  pas,  à 
proprement  parler,  une  unité  phonétique,  c’est,  suivant  l’expression  de  'fliollon, 
«  un  groupe  de  syllabes  de  valeurs  inégales  (2)  ».  Il  suffit,  pour  prononcer  un 
mot,  de  connaître  les  procédés  articulaires  qui  permettent  la  prononciation  des 
diverses  syllabes  constitutives  de  ce  mot.  Lst-ce  à  dire  qu’il  y  a  autant  de  pro¬ 
cédés  articulaires  que  de  combinaisons  syllabiques?  S’il  en  était  ainsi,  il  fau¬ 
drait  apprendre  au  sourd-muet,  qui  sait  déjà  articuler  isolément  consonnes, 
voyelles  et  diphtongues,  l’articulation  des  syllabes.  11  n’en  est  rien,  puisque 
Dupuis  et  Legrand  peuvent  écrire  :  «  Les  éléments  consonnes  étant  connus,  les 
éléments  voyelles  enseignés,  la  syllabation  devient  inutile  (3).  »  C’est  qu’en  effet 

(1)  Goulot,  Sur  les  imagos  motrijcs.  Tribune  médicale,  2!)  mai  1901). 

(2)  U.  ïiioLLOs,  Unsoignernent  de  la  jjarole  aux  sourds-muet.'^.  Bulletin  inlernaliunul 
des  sourds-muets,  tUlü,  ji.  37. 

(.!}  L.  lJupuis  ol  A.  Leorand,  Enseigncnicnt  de  la  parole  aux  sourds-muets,  loco  cilulo,  p.  217 
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la  fusion  d’une  consonne  et  d’une  voyelle  n’entraîne  pas  de  modification  pro¬ 
fonde  des  procédés  articulaires,  elle  comporte  simplement,  en  même  temps  que 
la  succession  de  certains  actes,  la  fusion  de  certains  autres  ou  plus  exactement 
la  simplification  de  quelques-uns  des  mouvements  accessoires  de  l’articulation. 
La  syllabation  constitue,  tout  comme  la  gamme  pour  le  musicien,  un  simple 
exercice  d’assouplissement  qui  n’exige  la  connaissance  d’aucun  procédé  articu¬ 
laire  nouveau.  Le  nombre  des  procédés  articulaires  n’excéde  donc  pas  le  nombre 
des  sons  élémentaires  ou  phonèmes  (1), 

Les  éducateurs  de  sourds-muets  en  comptent  babituellomcnt  30  ou  31.  Voici 
la  liste  des  31  phonèmes  :  «  à-o-eu-e-è-é-i-an  on-un-in-ou-u-p-l-k-s-f-cb-b-d- 
g-z-v-j-m-n-gn-ill-l-r  ».  La  gamme  articulaire  avec  la<iuellc  se  jouent  toutes  les 
modalités  du  langage  parlé  est  donc  une  gamme  à  31  notes. 

La  mémoire  des  procédés  articulaires  n’est  pas  une  mémoire  consciente,  elle 
participe  des  caractères  si  justement  attribués  par  lîergson  (2)  à  toute  mémoire 
motrice.  Cette  mémoire  est  bien  différente  de  la  mémoire  vraie  qui  revoit  et 
imagine,  «  Elle  n’a  retenu  du  passé  (lue  les  mouvements  intelligemment  coor¬ 
donnés  qui  en  représentent  l’effort  accumulé;  elle  retrouve  ses  efforts  passés, 
non  pas  dans  des  images-souvenirs  qui  les  rappellent,  mais  dans  l’ordre  rigou¬ 
reux  et  le  caractère  systématique  avec  lesquels  les  mouvements  actuels  s’ac¬ 
complissent...  Habitude  plutôt  que  mémoire,  elle  joue  notre  expérience  passée, 
mais  ne  nous  en  donne  pas  l’image.  »  Mais  si  le  souvenir  des  procédés  articu¬ 
laires  est  un  souvenir  latent,  si  nous  sommes  incapables  de  l’évoquer  en  lui- 
même,  il  suffit  que  nous  pensions  au  son  correspondant  pour  que  nos  lèvres, 
notre  langue  se  placent  automatiquement  dans  la  position  requise  et  ébauchent 
déjà  le  mouvement  nécessaire.  L’image  auditive  du  son  qui,  comme  toute 
impression  sensorielle,  a  une  tendance  à  se  prolonger  en  acte,  a  déclanché 
comme  par  rédexe  l’habitude  motrice  qui  y  correspond.  Ce  déclanchement  est 
tellement  automatique  et  involontaire  qu’il  sc  produit  même  lorsque  nous  pen¬ 
sons  sans  vouloir  nous  faire  entendre.  Si  cet  accompagnement  moteur  n’est 
qu’ébauché  dans  le  langage  intérieur,  c’est  qu  ici  intervient  un  mécanisme 
d’inhibition  habituelle  ou  volontaire.  C’est  dans  ce  sens  que  1  on  peut  dire  avec 
Stricker  ;  •  penser,  c’est  s’empêcher  de  parler  ».  11  suffit,  d  ailleurs,  (juc  nous 
soyons  préoccupés  ou  sous  le  coup  d’une  impression  trop  vive  pour  que  le 
mécanisme  inhibiteur  n’intervienne  plus,  «  L’homme  préoccupé  ou  jiassionné 
passe  facilement,  suivant  l’expression  d’Egger,  du  monologue  intérieur  au 
monologue  audible.  » 

En  possession  des  procédés  (|ui  conditionnent  1  articulation  des  31  sons 
élémentaires  ou  phonèmes,  la  mémoire  motrice  n  a  plus  à  s  enrichir.  En  acqué¬ 
rant  un  mot  nouveau,  l’enfant  n’apprend  pas  un  procédé  articulaire  nouveau.  Ce 
qu’il  retient,  c’est  l’ordre  et  la  succession  des  sons  élémentaires  qui  constituent 
ce  mot,  c’est  une  phrase  mélodique.  L’image  auditive  du  mot  étant  évoquée, 
l’exécution  mécanique  et  inconsciente  de  chacun  des  actes  articulaires  qu  im¬ 
plique  l’émission  de  ce  mot,  sera  automatiquement  déclanchée,  au  fur  et  à 
mesure  des  besoins  de  la  prononciation,  par  l’évocation  successive  des  images 
auditives  élémentaires  qui  y  correspondent.  Ainsi  donc  le  mécanisme  delà 

(1)  L’expression  élément  ptionétiquc  exprime  chacun  des  phénomènes  élémentaires  qui 
concourent  à  la  formalion  d’un  son  (mouvement  d’organe,  sourfle,  vibration);  l’expres¬ 
sion  phonème  exprime  le  son  (voyelle  ou  consonne)  produit  par  la  synthèse  d’un  certain 
nombre  d’éléments  phonétiques.  Thoi.i.on,  La  lecture  sur  les  lèvres,  loco  citalo,  p.  2U, 

(2)  IIKIIGSON,  A/alirrr  et  Mémoire,  p.  164. 
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parole  se  résumerait  selon  nous  en  deux  actes  essentiellement  distincts,  et  dont 
le  premier  seul  est  conscient  :  1»  l’acte  psychique,  qui  n’est  en  somme  quel’évo- 
cation  du  son  ou  de  la  succession  de  sons  qu’il  faut  articuler;  seules,  l’image 
auditive  verbale  et  accessoirement  l’image  visuelle  verbale  interviennent  ici; 
2»  l’acte  articulaire,  acte  automatique  et  inconscient,  et  qui  est  surbordonné  à 
un  simple  mécanisme  de  coordination  motrice. 

En  expliquant  ainsi  l’émission  de  la  parole,  nous  ne  faisons,  en  définitive, 
qu’étendre  à  l’articulation  ce  que  üejerine  a  établi  pour  la  parole  écrite.  «  Dans 
l’étude  du  mécanisme  suivant  lequel  s’effectue  l’écriture,  il  y  a,  dit-il,  deux 
choses  :  l’acte  matériel  des  doigts  et  de  la  main...  et  l’idée  de  la  lettre  à  écrire. 
Pour  le  mouvement  lui-même,  les  cellules  de  la  corticalité  cérébrale  qui  président 
aux  mouvements  généraux  des  doigts  et  de  la  main  du  côté  droit,  sous 
l’inlluence  de  l’habitude  et  de  la  répétition  de  l’acte  de  l’écriture,  multiplient 
leurs  connexions,  rendent  l’acte  matériel  plus  facile,  mécanique,  presque 
inconscient.  »  Et  Dejerine  (1)  ajoute  encore  ;  •  11  en  est  de  même  pour  tous  les 
mouvements  appris  :  jouer  du  piano,  tricoter,  exécuter  un  acte  habituel  quel¬ 
conque.  .  Pourquoi,  dès  lors,  refuserait-on  à  l’articulation,  acte  habituel  au 
premier  chef,  ce  que  l’on  accorde  à  tous  les  autres  actes  habituels  ? 


Conclusions 

L  image  motrice  d  articulation  n’est  pas,  au  même  titre  que  l’image  auditive 
ou  visuelle  verbale,  un  fait  d’observation  psychologique.  L’élément  moteur  que 
1  auto-observation  discerne  dans  le  langage  intérieur  n’est  pas  une  image  men¬ 
tale,  c’est  un  acte  articulaire  à  l’état  d’ébauche. 

L’image  motrice  d’articulation  est  une  hypothèse  contraire  aux  données  de 
l’auto-observation  et  qui  n’est  nullement  nécessaire  pour  expliquer  le  mécanisme 
du  langage  articulé.  L’articulation,  comme  l'écriture,  est  conditionnée  par  de 
simples  habitudes  motrices. 

Ces  habitudes  sont  actionnées  directement  et  sans  l’intervention  d’aucun  sou¬ 
venir  conscient  par  des  images  sensorielles  auxquelles  elles  sont  étroitement 
associées.  L’habitude  motrice  articulaire  est,  mise  en  jeu  et  déclanchée  pour 
ainsi  dire  par  l’image  auditive,  de  même  que  l’habitude  motrice  graphique  l’esî 
par  l’image  visuelle  qui  y  correspond. 

La  volonté  n’intervient  que  pour  permettre  ou  pour  inhiber  ces  actes  moteur» 
automatiques  par  lesquels  les  images  sensorielles  tendent  à  s’extérioriser. 

(t)  Dejerine,  Traité'  di-  pnlholoi/ie  générale,  t.  V.  p.  Lie. 
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TKCII.MQUE  MICROSCOPIQUE 

IMPRKG.NATION  RAPIDE  (BIELSCIIOWSKI  SIMPLIFIÉ) 

ET  MÉTHODE  RÉGRESSIVE  DANS  L’IMPRÉGNATION 


A.  Shunda, 

M(';decin  des  ti6|iitaux  de  Bucarcsl, 
l)ipl(diié  de  l’Inslilut  de  Médecine  lésalo  et  de  l’sycliialrie  de  Paris. 

Le  procédé  de  Jlidschowski  exige  deux  jours  au  moins  pour  une  seule  prépa¬ 
ration,  tout  en  donnant  des  résultats  assez  inconstants,  malgré  les  diverses 
améliorations  dont  il  a  été  l’objet. 

Ce  procédé  d’imprégnation,  tout  comme  la  fabrication  des  miroirs  argentés, 
utilise  la  précipitation  du  nitrate  d’argent  par  l’aldéhydatc  d’ammoniaque  (Ij. 
Toutefois  il  y  a  une  différence  :  Bi'elsc/toas/it  imprègne  l’intimité  des  tissus  en 
opérant  à  froid,  tandis  que,  dans  la  fabrication  des  miroirs,  on  dépose  une  couche 
d’argent  à  la  surface  des  glaces  en  opérant  à  chaud  (40“-70'').  Nissl,  dans  son 
procédé  classique,  opère  de  même  à  chaud.  Pour  l’imprégnation  complète  des 
coupes  il  s’agissait,  pour  nous,  d’obtenir  une  imbihition  des  éléments  histolo¬ 
giques  dans  leurs  moindres  détails  par  des  solutions  de  nitrate  d  argent  et 
d’aldéhjdate  d’ammoniaque,  et  de  favoriser  cette  imbibition  tout  aussi  bien  par 
un  titre  convenable  de  ces  solutions  que  par  la  chaleur,  afin  de  réaliser  la  plus 
fine  et  la  plus  rapide  imprégnation  possible. 

Nous  avons  commencé  donc  par  imbiber  suffisamment  les  coupes  par  l’ammo¬ 
niaque  lü  en  les  laissant  dans  ce  bain  (soigneusement  couvert,  pour  éviter  la 
volatilisation  de  l’alcali)  quinze  à  vingt  minutes,  ii  froid.  Pendant  ce  temps,  on 
prépare  le  bain  de  nitrate  d’argent  nitro-amrnoniacal,  qu’on  porte  à  une  tem¬ 
pérature  de  l)0"-70“.  On  fait  passer  les  coupes  (aiguille  en  verre  très  propre) 
de  l’ammoniaque  directement  au  bain  chaud  d’argent  ci-dessus.  En  quelques 
instants  les  coupes  prennent  une  teinte  jaunâtre,  qui  brunit  en  passant  par  la 
nuance  orange.  Plus  l’imbibition  est  poussée  ii  fond,  plus  la  nuance  devient 
foncée.  Dans  un  délai  de  cinq  minutes,  ou  dix  minutes  tout  au  plus,  la  nuance 
est  suffisamment  foncée.  On  fait  passer  les  sections  pendant  quelques  secondes 
dans  un  bain  d’eau  distillée,  et  ensuite  au  bain  froid  de  formol  20  »/„  pour  que 
l’imprégnation  soit  accomplie.  Les  coupes  portées  au  bain  chaud  de  formol 
risquent  d’avoir  une  couche  d’argent  métallique  à  leur  surface.  Cette  manière 
d’imprégnation  exige  une  demi-heure.  Pour  substituer  1  or  à  l’argent,  nous 
procédons  de  même  à.  chaud,  en  ayant  le  soin  de  préparer  le  bain  d  or  après  le 
bain  d’argent  et  en  nous  arrangeant  de  l’avoir  constamment  chaud,  mûri,  prêt 
à  servir.  En  ajoutant  quelques  gouttes  d’acide  phosphorique  au  bain  d’or 
recommandé  par  Bielschowski,  nous  avons  obtenu  une  belle  nuance  rouge  pour- 

(1)  A.  Gactieii,  Chimie  ornaniqiie,  lâflâ,  p.  Iii9-130. 
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prée  ou  violacée.  La  substitution  complète  de  l’or  à  l’argent  à  chaud  exige 
dix  à  quinze  minutes.  On  les  plonge  dans  l’hyposullite  pendant  trente  secondes 
et  de  là  dans  l’eau. 

Pour  nous  débarrasser  des  moindres  traces  d’hjposulfite,  nous  avons  pris 
l’habitude  de  faire  passer  les  coupes  au  bain  de  permanganate  de  potasse  1  “/„ 
pendant  cinq  minutes,  puis  nous  décolorons  au  bain  d’acide  oxalique  5  "/o,  enfin 
là  nous  lavons  dans  plusieurs  eaux. 

De  cette  façon,  en  moins  d’une  heure  les  coupes  sont  prêtes  pour  être  montées. 

Ce  procédé  rapide  et  à  la  portée  de  tous  est  susceptible  de  donner  des  impré¬ 
gnations  faibles  ou  fortes  par  un  séjour,  soit  très  court,  soit  très  prolongé  dans 
le  bain  d’argent  chaud.  Une  imprégnation  trop  faible  peut  être  corrigée  en 
reprenant  la  série  des  bains  d’ammoniaque  et  d’argent. 

Une  imprégnation  trop  dure  est  passible  de  la  méthode  régressive.  En  voici 
quelques  formules  : 

A)  Bain  d’acide  chromique  0,50  ” 

li)  Bain  de  ferrocyanure  de  potasse  et  d’hyposulfite  de  soude,  usité  en  photo¬ 
graphie  pour  l’affaiblissement  des  clichés  trop  durs. 

C)  Bain  d’eau  oxygénée  mêlée  à  l’ammoniaque. 

D)  Le  préférable  nous  paraît  être  le  bain  de  solution  de  molybdate  d’am¬ 
monium  7  “/■>>  une  partie,  et  d’ammoniaque  10  “  trois  parties.  Quoique 
])lus  lent,  ce  procédé  est  le  moins  brutal  et  donne  les  meilleurs  résultats.  On 
peut  le  rendre  plus  rapide  en  y  ajoutant  quelques  gouttes  d’eau  oxygénée. 

On  arrête  la  décoloration  régressive  au  point  voulu  en  surveillant  la  marche 
au  mici'oscope  à  plusieurs  reprises.  Il  faut  passer  ces  coupes  par  plusieurs  eaux 
pour  les  déharrasser  de  toute  trace  de  molybdate,  qui  donnerait  un  précipité 
blanc  au  bain  d’or  en  retardant  la  substitution. 
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En  ne  voulant  traiter  qu'une  question  de  thérapeutique,  l’auteur  Thomas  a 
été  amené  à  écrire  une  véritable  étude  de  séméiologie  des  différentes  affections 
mentales  et  nerveuses  susceptibles  d’un  traitement  psychique,  avec  les  modes 
d’application  de  ce  traitement. 

Une  partie  préliminaire  est  consacrée  à  la  définition  des  psychonévroses,  à 
l’élude  des  conditions  générales  qui  les  déterminent,  en  particulier  du  rôle  étio¬ 
logique  de  l’émotion,  et  à  la  description  des  divers  procédés  de  thérapeutique 
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psychique  utilisés  autrefois  et  aujourd’liui  ;  l’hypnotisme,  la  suggestion  à  l’état 
de  veille,  l’autosuggestion,  la  persuasion,  la  rééducation  de  la  volonté,  l’isole¬ 
ment. 

l/ouvrage  est  divisé  en  trois  parties,  La  première  traite  des  psycho-névroses 
proprement  dites,  c’est-à-dire  do  l'hyslérie  avec  ses  différentes  manifestations 
(crises,  paralysies,  contractures,  trouhlcs  psychiques,  etc.)  et  de  \ii  neurasthénie 
envisagée  dans  ses  deux  formes  principales  (la  neurasthénie  accidentelle  et  la 
neurasthénie  constitutionnelle),  et  dans  les  accidents  variés  qui  l’individualisent 
neurasthénie  digestive,  urinaire,  génitale,  cardiaque...),  deux  affections  dans 
lesquelles  la  p.sychothérapie,  judicieusement  appliquée,  peut  donner  un  résultat 
curatif  définitif. 

.\u  cours  de  la  seconde  partie,  l’auteur  examine,  i)armi  les  alfections  mentales 
plus  proches  du  domaine  de  la  psychiatrie,  celles  qui  sont  Justiciables  d’un 
traitement  psychique  dans  une  plus  ou  moins  large  mesure  :  les  obsessions,  les 
impulsions,  la  folie  morale,  la  mélancolie  à  scs  divers  stades  évolutifs,  les  toxi¬ 
comanies,  les  anorexies  mentales,  les  tics... 

Enfin,  dans  une  troisième  partie,  l’auteur  étudie  la  rééducation  verbale  et 
graphique  des  aphasiques,  la  rééducation  motrice  des  ataxiques,  la  manière 
de  combattre  l’énurésie  nocturne,  les  procédés  d’éducation  et  d’instruction 
utilisables  chez  les  enfants  anormaux,  et  la  direction  des  instincts  chez  les 
arriéres  intellectuels. 

Nous  disons  (|u’il  s’agit  là  d’une  véritable  séméiologie  dos  affections  mentales, 
séméiologie  qui  n’est  pas  basée  sur  des  groujiements  théori(iues  construits  a 
priori,  mais  sur  l’observation  directe  et  prolongée  des  malades.  Cette  descrip¬ 
tion  minutieuse,  toute  analytique,  éclairée  par  de  nombreuses  observations 
personnelles,  est  faite  avec  simplicité  et  vérité;  L’auteur  y  ajoute  l’exposé 
des  théories  pathogéniques  anciennes  ou  récentes  intéressant  les  psycho¬ 
névroses  et  en  fait  une  étude  critique  judicieuse  et  originale. 

Ce  livre  est  écrit  dans  une  langue  claire  et  élégatite  qui  en  rend  la  lecture 
non  seulement  aisée,  mais  agréable.  Il  permettra  à  ceux  qui  ne  connaîtraient 
pas  encore  la  psychothérapie,  de  se  faire  une  notion  de  cette  méthode  théra¬ 
peutique  et  de  pouvoir  l’appliquer  avec  à  propos;  ils  trouveront  pour  chaque 
trouble  morbide  l’indication  jirécise  de  sa  valeur,  du  secours  réel  que  l’on  est 
en  droit  d’en  attendre;  ils  pourront  distinguer  les  cas  où  son  application  sera 
cdicace,  ceux  où  elle  restera  vaine,  et  les  autres,  plus  nombreux,  où  sans  avoir 
une  action  curative  absolue,  elle  aura  des  effets  palliatifs  ou  transitoires. 

Mme  Lo.xq-Lanurv. 

:!86)  Guide  pour  l’Évaluation  des  Incapacités.  Accidents  du  travail,  par 

Léon  l.MiiuitT,  iirofcsseur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille,  C.Ouno,  professeur 
à  l’Ecole  do  Médecine  de  Marseille,  et  I*.  Ciiavkhnag,  ancien  aide  de  clinique 
oi)htalmologique  à  la  Eaculté  de  Montpellier.  Préface  de  .M.  Viviani,  ancien 
ministre  du  Travail,  1  vol.  in-M"  de  vni-ftdO  [lagos,  avec  88  ligures  dans  le  texte, 
cartonné  toile  (.Masson  et  C'',  éditeurs).  Paris,  1912. 

Les  diverses  applications  de  la  loi  de  1898  prennent  dans  la  pratique  profes¬ 
sionnelle  médicale  une  importance  de  plus  en  plus  considérable  ;  il  n’est  pas  de 
médecin,  dans  quelque  milieu  social  qu'il  exerce,  qui  puisse  s’en  désintéresser: 
tout  accident,  lorsqu’il  se  traduit  par  une  incapacité  permanente,  doit  cire  ex¬ 
primé  en  chiffres;  il  n’en  saurait  être  autrement,  puisque  tout  accident  se  réduit, 
en  dernière  analyse,  à  une  indemnité.  Au  début,  les  divergences  étaient  grandes. 
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elles  se  sont  beaucoup  atténuées  grâce  à  la  publication  de  la  jurisprudence  cor¬ 
respondante.  Mais  les  tableaux  ainsi  portés  à  la  connaissance  du  public  médical 
ont  été  forcément  incomplets  :  il  était  donc  nécessaire  d’étudier  les  lésions  trau¬ 
matiques  au  point  de  vue  de  l’incapacité  ouvrière,  et  d’indiquer  l’importance 
relative  des  éléments  qui  concourent  à  leur  évolution.  C’est  à  cette  tâcbe  que  se 
sont  consacrés  les  auteurs  de  ce  livre.  Ils  ont  puisé,  avant  tout,  dans  la  juris¬ 
prudence  française,  mais  ils  ont  aussi  emprunté  une  ample  documentation  aux 
publications  étrangères  ;  enfin,  chaque  fois  qu’il  a  paru  que  le  point  de  vue  mé¬ 
dical  était  en  contradiction  avec  les  décisions  de  la  jurisprudence,  ils  n’ont  pas 
hésité  il  appuyer  leur  opinion  sur  des  considérations  cliniques. 

Voici  la  liste  succincte  des  matières  contenues  dans  cet  ouvrage  ; 

D’abord  des  considérations  générales  sur  les  expertises. 

Puis  l’étude  des  rapports  des  accidents  du  travail  avec  les  maladies  générales 
et  les  traumatismes  avec  toutes  leurs  complications.  Un  chapitre  spécial  est 
consacré  à  la  tuberculose  et  au  cancer.  Les  cicatrices.  Les  fractures.  Les  acci¬ 
dents  ayant  porté  sur  le  crâne,  le  cerveau,  la  moelle  épinière  et,  d’une  façon 
générale,  tous  les  traumatismes  du  système  nerveux.  Les  traumatismes  des 
organes  des  sens,  parmi  lesquels  ceux  de  l’œil,  occupent  une  place  considérable. 
Les  accidents  intéressant  le  thorax,  l’abdomen  (hernies),  l’appareil  urinaire  et 
l’appareil  génital.  Les  différentes  conséquences  des  accidents  portant  sur  les 
membres  (amputations,  ankylosés,  paralysies,  etc.).  Enfin,  les  névroses  elles 
psychoses,  suites  de  traumatismes. 

(le  manuel  s’adresse  donc  aux  médecins  dont  la  mission  aboutit  à  l’apprécia¬ 
tion  d’un  pourcentage  d’incapacité;  mais  les  auteurs  ont  voulu  aussi  que  leur 
livre  puisse  être  lu  utilement  par  tous  ceux  qui  concourent  â  l’application  de 
la  loi;  magistrats,  assureurs,  patrons  et  blessés.  R. 

:!S7j  Manuel  pratique  de  Kinésithérapie,  Fascicule  VU  ;  La  Réèducalion 

motrice,  par  R.  IIikschberg,  1  vol.  in-8”  avec  3C  figures  (Félix  Alcan,  édit.),  Raris, 

1912. 

La  première  partie  de  ce  livre  est  consacrée  à  l’exposé  général  de  la  méthode 
de  rééducation  motrice  et  à  son  application  contre  les  trou  blés  moteurs  du  tabes  ; 
incoordination  motrice  et  hypotonie  musculaire.  C’est  la  partie  la  plus  impor¬ 
tante  du  livre;  elle  contient  la  description  détaillée  des  exercices  de  rééducation 
applicables  aux  différentes  formes  d’ataxie  des  membres  inférieurs,  du  tronc  et 
des  membres  supérieurs. 

La  deuxième  partie  comprend  les  applications  de  la  rééducation  motrice  aux 
paralysies  et  parésies  cérébrales,  spinales  et  périphériques.  Le  chapitre  ^'I1  de  la 
IL  partie  est  consacré  aux  tics,  avec  l’exposé  des  méthodes  de  Brissaud,  II.  Meige 
et  Feindel  (discipline  psycho-motrice). 

Un  dernier  chapitre  est  consacré  au  traitement  psychothérapique  des  troubles 
moteurs  chez  les  hystériques  et  les  neurasthéniques.  Dans  ces  deux  psychoné¬ 
vroses,  les  exercices  de  rééducation  ne  sont  pas  ici  le  but  comme  dans  l’ataxie 
et  les  paralysies,  mais  un  moyen  destiné  à  stimuler  l’exécution  des  actes  volon¬ 
taires.  R. 
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;388)  A  propos  des  Sécrétions  internes,  par  Asher  el  de  Hodt  (de  Oerne). 

Sociêlé  suisse  de  Neurologie,  Berne,  11-12  novembre  1911. 

Les  glandes  à  sécrétion  interne  subissent  l’iniluence  du  sj'stôme  nerveux;  on 
possède,  en  effet,  les  preuves  expérimentales  de  la  sécrétion  de  l’adrénaline  sous 
l’action  du  nerf  splanchnique.  On  peut,  par  une  excitation  continue  do  ce  nerf, 
provoquer  une  sécrétion  continue  de  cette  substance.  Ce  fait  est  en  môme  temps 
la  preuve  <iue,  dans  les  conditions  physiologiques,  il  existe  une  vraie  sécrétion 
interne  d’adrénaline  avec  passage  dans  la  circulation. 

Il  est  démontré  aussi  que  les  émotions  font  passer  dans  le  sang  une  quantité 
plus  considérable  d’adrénaline.  De  plus,  certains  cas  de  diabète  semblent 
attribuables  à  une  excitation  exagérée  des  nerfs  sécréteurs  des  glandes 
surrénales,  à  la  suite  de  lai|uolle  se  produirait  une  sécrétion  augmentée  d’adré¬ 
naline  exerçant  sur  l’organisme  une  action  glycosurique.  Cette  interprétation 
est  corroborée  par  ce  fait  que  la  piqûre  du  IV"  ventricule  n’est  suivie  d’effet  que 
si  les  glandes  surrénales  sont  intactes. 

Asher  procède  de  la  façon  suivante  pour  démontrer  que  la  sécrétion  interne 
des  glandes  surrénale.s  est  sous  la  dépendance  du  système  nerveux  :  après  avoir 
enlevé  les  viscères,  à  l’exception  des  glandes  surrénales,  il  excite  les  nerfs 
splanchniques  et  observe  l’augmentation  de  la  pression  sanguine  (jui  en  résulte; 
la  compression  des  veines  surrénales  supprime  cette  augmentation  de  pression 
consécutive  à  l’excitation  splanchnique. 

Pour  la  glande  thyroïde,  il  est  plus  diincile  d’étudier  l’action  des  nerfs  sur  les 
fonctions  sécrétoires.  Mais  Asher  et  de  Bodt  ont  -constaté  que  les  extraits  thy¬ 
roïdiens  avaient  pour  effet  de  produire  une  excitabilité  plus  grande  du  pneumo¬ 
gastrique.  Ils  ne  purent  jamais  obtenir  une  hyperexcitabilité  du  sympathique 
entraînant  une  dilatation  pupillaire,  ni  observer  de  modifications  de  la  pression 
sanguine  ou  de  la  fréiiuerice  du  pouls.  K.  F. 

;i89j  Effets  anatomiques  et  physiologiques  de  l’Iode  sur  le  Corps 
Thyroïde  dans  le  Goitre  exophtalmique,  par  David  Maiiine  (Clevcland), 
The  Journal  of  lhe  American  mediaol  Associalion.  vol.  Ll.V,  n"  S,  p.  ‘.V&,  3  août 
1912. 

D’après  l’auteur,  on  n’a  pas  encore  découvert  dans  le  goitre  exophtalmique 
des  altérations  spéciliijues  et  constantes  du  corps  thyroïde. 

De  contenu  en  iode  et  l’hyperplasie  sous  l’influence  de  l’iode  sont  identiques 
dans  le  goitre  exophtalmii|ue  avec  ce  qui  se  passe  dans  d’autres  conditions. 

ha  thyroïde  du  goitre  exophtalmique  n’a  pas  d’action  pharmacologique  expé¬ 
rimentale  dilférente  iiue  la  glande  normale;  dans  le  myxœdéme,  l’action  des 
préparations  thyroïdiennes  provenant  des  goitres  exophtalmiques  est  identique 
à  celle  des  thyroïdes  renfermant  la  mémo  proportion  d’iode.  ’I'iio.ma. 

390)  Altérations  du  Système  Nerveux  central  consécutives  à  la 
Thyro-parathyroïdectomie,  par  Walter  Fd.mu.nds.  Proceedinys  of  lhe  lloynl 
Sociely  of  Medicihe  oj  London,  vol.  V,  n"  8.  Ncurologicnl  Section.,  p,  179-180,  9  mai 
1912.' 

De  système  nerveux  des  chats  opérés  présenta  des  altérations  chromatoly- 
tiques  des  cellules  nerveuses.  Chimi([uement,  le  cerveau  était  décalcifié. 


Fonction  des  Parathyroïdes,  par  W.-G.  Mac  Gali.um.  The  Journal  of  thr 
American  medical  Association,\o\.  LIX,  n“  5,  p.  319,  3  août  1912. 

l.’auteur  se  sert  des  données  physiologiques  concernant  les  parathyroïdes 
pour  chercher  à  montrer  comment  les  altérations  fonctionnelles  de  ces  glandes 
interviennent  dans  certains  états  pathologiques  (tétanie,  ostéomalacie,  rachi¬ 
tisme,  etc.).  ÏUOMA. 

392)  Recherches  expérimentales  sur  l’Involution  du  Thymus,  par 

Samsün  Levin.  Thèse  de  Paris,  n"  2bü,  1912  (100  pages),  Stoinheil,  éditeur. 

L’auteur  fait  une  étude  histologique  complète  de  l’involution  du  thymus  des 
oiseaux  sous  l’inlluence  du  jeûne  et  de  la  restauration  de  cet  organe  lorsque  les 
animaux  sont  réalimenlés. 

L’observation  du  thymus  pendant  le  jeûne  et  pendant  la  régénération  amène' 
à  conclure  qu'il  existe  dans  le  thymus  trois  tissus  différents,  indépendants, 
incapables  de  se  transformer  l’un  dans  l’autre  :  le  tissu  conjonctivo-vasculaire, 
les  cellules  lymphoïdes  et  la  charpente  épithéliale,  comprenant  les  cellules 
du  réticulum,  les  cellules  myoïdes  rondes,  les  placards  épithélioïdes  et  les  cor¬ 
puscules  de  llassall. 

L'étude  de  l’involution  du  jeûne  ne  permet  pas  de  résoudre  d’une  manière 
catégorique  la  question  de  la  nature  épithéliale  du  tissu  de  charpente,  pas  plus 
que  l’origine  mésenchymateuse  du  tissu  lymphoïde,  mais  tous  les  faits  sont  en 
faveur  de  cette  manière  de  voir. 

L’étude  de  l’involution  du  jeûne  peut  donc  appuyer  la  théorie  qui  fait  du 
thymus  un  organe  lympho-épilhélial,  dans  lequel  le  tissu  lymphoïde  et  le  tissu 
épithélial  ont  subsisté,  indépendants,  mais  intriqués,  adaptés  l’un  à  l’autre  en 
une  sorte  de  symbiose. 

La  facilité  avec  laquelle  disiiaraissent  les  lymphocytes  du  thymus  à  la  suite 
du  jeûne,  permet  de  supposer  que  cet  organe  et  le  tissu  lymphoïde  en  général 
peuvent  jouer  le  rôle  d’un  tissu  de  réserve  par  un  mécanisme  qui  reste  à 
élucider.  E.  Eeindkl. 

393)  Sur  les  effets  de  la  Destruction  de  la  Glande  Carotidienne,  par 

G.  Vassale.  .1  ir/i .  italiennes  de  Biologie,  t.  LN'll,  fasc.  1 ,  p.  113-116,  paru  le 

12  juin  1912. 

La  glande  carotidienne  est  un  organe  dont  la  nature  et  la  fonction  restent  à 
déterminer.  L’auteur,  après  s’ètre  assuré  à  l’aide  des  réactions  chimiques  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’un  paraganglion,  a  entrepris  d’étudier  chez  des  chats  les  effets 
de  la  destruction  de  l’organe  en  question. 

Les  phénomènes  observés  à  la  suite  de  l’intervention  sont  une  glycosurie  dont 
les  caractères  et  la  constance  différent  quelque  peu  selon  les  modalités  opéra¬ 
toires,  et  une  asthénie  remarquable.  E.  Deliîni. 

391)  Descartes  et  la  Psychophysiologie  de  la  Glande  Pinéale,  par 

I'aül  Sainton  et  .Ikan  Dag.nan-Bouvehet.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière, 

an  XXV,  n»2,  p.  171-192,  mars-avril  1912. 

Intéressante  étude  historique  montrant  que  les  investigations  actuelles  sur  les 
passionnantes  questions  relatives  aux  glandes  à  sécrétion  interne  ont  fort  à  faire 
pour  rivaliser  d’ingéniosité  avec  le  passé.  E.  Feinuel. 
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39f))  Contribution  à  l’étude  des  Synergies  Hypophyso-Glandulaires. 
Les  résultats  de  l’Hypophysectomie  subtotale  avec  Survie  prolon¬ 
gée,  par  Ci[.  Livon  et  I’kykon.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  an  LXX^'I, 
p.  32-i,  29  avril  1912, 

En  novembre  1907,  l’un  des  auteurs  pratiquait  sur  un  jeune  chien  une  hypo¬ 
physectomie  qui  devait  prendre,  dans  la  série  de  ses  recherches  déjà  anciennes 
sur  l’hypophyse,  la  valeur  d’une  expérience  cruciale. 

Elle  réalisait,  en  effet,  le  premier  cas  expérimental  connu  d’insuffisance  hypo¬ 
physaire  chronique,  en  même  temps  qu’elle  apportait  la  démonstration  rigou¬ 
reuse  des  relations  synergiques  de  l’hypophyse  avec  les  autres  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines. 

A  l’autopsie  de  l’animal,  il  fut  constaté  que  tous  les  organes  avaient  éprouvé 
une  véritable  régression,  pendant  que  la  graisse  s’accumulait  d’une  façon 
extraordinaire  dans  le  tissu  cellulaire.  C’est  ce  qui  explique  le  peu  d’augmenta¬ 
tion  de  poids  de  l’animal  chez  qui  la  graisse  remplaçait  le  tissu  des  organes. 

L’étude  histologique  s’est  montrée  intéressante  au  point  de  vue  des  synergies 
hypophyso-glandulaircs.  Aussi,  chacune  des  lésions  glandulaires  vérifiées  histo¬ 
logiquement  mérite-t-elle  une  mention. 

1"  La  lésion  thy  ro’fdienne,  d’âge  très  ancien  et  de  degré  très  marqué,  a  dû 
suivre  de  très  près  la  lésion  expérimentale  de  l’hypophyse  ; 

2"  Les  lésions  hépato-rénales  sont  d’âge  beaucoup  plus  récent.  A  certains 
égards,  les  lésions  hépatiques  donnent  l’impression  d’être  plus  complètes  que  les 
lésions  rénales; 

3»  Dans  les  capsules  surrénales,  le  cortex  offre  l’aspect  d’une  réaction  hyper¬ 
plasique  lente,  régulière  et  soutenue.  Les  lésions  dégénératives  y  sont  très 
rares  (réactions  antitoxiques).  Il  n’en  est  pas  de  môme  pour  la  médullaire,  qui 
montre  par  places  des  lésions  dégénératives,  sans  traces  d’hyperplasie; 

4»  Les  plexus  choroïdes,  les  parathyroïdes,  les  îlots  de  Langerhans  ne  mon¬ 
trent  aucun  aspect  dégénératif  ou  hyperplasique.  Cette  intégrité  est  particuliè¬ 
rement  remarquable  au  niveau  des  îlots,  où  la  recherche  des  altérations 
nucléaires  est  restée  absolument  négative,  ce  qui  permet  de  rapprocher  le  fait 
actuel  des  cas  opposés  de  glycosurie  consécutive  à  des  injections  d’extraits  hypo¬ 
physaires. 

.\insi,  en  envisageant,  d’une  part,  l’âge  divers  des  lésions,  l’intégrité  de  cer¬ 
taines  glandes,  le  caractère  particulier  des  diverses  hyperplasies,  on  est  conduit 
à  penser  qu’â  la  suite  d’une  lésion  localisée  de  l’appareil  endocrine,  telle  que 
l’hypophysectomie,  les  troubles  fonctionnels  ou  les  lésions  associées  résultent 
moins  de  propriétés  toxiijues  ou  cytolytiques  générales  du  sérum  sanguin  que 
des  conditions  nouvelles  faites  à  chaque  glande  et  de  son  surmenage  fonction¬ 
nel.  C’est  dans  ce  sens  que  la  notion  de  synergie  peut  être  acceptée  sans  réserve. 

.\  mentionner  enfin,  comme  impropre  â  expliquer  ces  réactions  glandulaires 
diverses,  la  notion  imposée  par  Sajous  d’un  nerf  hypopltyséo-suirénal,  réglant  les 
connexions  de  l’hypophyse  avec  les  autres  glandes. 

Une  fois  de  plus,  les  théories  qui  invoquent  les  actions  réflexes  â  point  de 
départ  hypophysaire  (de  Cyon)  sont  en  défaut.  E.  Ekindel. 

39(i)  Action  de  l’Adrénaline,  de  la  Paragangline  et  de  l’Hypophy- 
sine  sur  le  Rein,  par  E.  Pknti.malli  et  N.  Uuercia.  LoSperimenlule,  an  LXVl, 
fasc.  2-3,  p.  123-131),  10  juin  1912. 

L’adrénaline,  la  paragangline  et  l’hypophysine  exercent  toutes  trois  une  forte 
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•action  vaso-constrictive  sur  le  rein:  avec  l’adrénaline  on  quantité  suffisante  la 
conslriction  rénale  peut  devenir  si  forte  qu’elle  met  obstacle  à  toute  circulation 
rénale  ;  de  telle  sorte  que  l’adrénaline  exerce  une  action  pour  ainsi  dire  spéci¬ 
fique  sur  les  vaisseaux  du  rein.  Si  la  constriction  n’a  pas  été  excessive,  elle 
s’atténue  au  bout  de  quelque  temps,  malgré  qu’il  continue  à  circuler  un  liquide 
chargé  delà  substance  vaso-constrictive;  ce  relâchement  dépend  de  là  fatigue 
des  fibres-cellules  musculaires. 

La  filtration  glomérulaire  répond  à  l’état  des  vaisseaux  et  une  forte  vaso¬ 
constriction  empêche  toute  filtration;  si  la  vaso-constriction  diminue,  l’urine 
recommence  à  traverser  les  glomérules. 

L’hj'pophyse  est  celle  des  trois  substances,  étudiées  ici,  qui  influence  le  moins 
la  sécrétion  rénale.  Aucune  de  ces  trois  substances  n’est  diurétique;  si  quelque 
diurèse  s’observe  parfois,  cela  ne  peut  dépendre  de  l’augmentation  de  la  pres¬ 
sion  du  sang  ;  mais  il  ne  saurait  s’agir  d’une  action  stimulatrice  de  ces  subs¬ 
tances  sur  la  fonction  du  rein.  Les  résultats  obtenus  parles  auteurs  avec  l’adré¬ 
naline  montrent  qu’il  est  possible  de  considérer  certaines  néphrites  comme 
dépendant  d’une  surproduction  d’adrénaline;  l’appareil  circulatoire  du  rein 
étant  extrêmement  sensible  à  cette  substance,  on  conçoit  qu’un  sang,  surchargé 
d’adrénaline  au  point  de  produire  une  vaso-constriction  prolongée  de  cet  organe, 
puis.se  y  déterminer  de  graves  lésions  fonctionnelles  et  anatomiques, 

F.  Delesi. 

397)  Un  processus  de  Sécrétion  interne  dans  la  Corticale  Surrénale, 

par  P.  Mui.o.v,  Compter  rendus  de  la  Soc.  de  Bioloyie,  t.  LXX,  n"  L'i,  p.  652,  5  mai 

19M. 

D’après  l’auteur,  on  peut  dire  que,  au  niveau  de  la  corticale  surrénale,  est 
jeté  dans  le  courant  sanguin  un  complexe  acide  gras-albumine,  élaboré  grâce  à 
l’activité  des  mitochondries.  E.  Feinuel. 

398)  Sur  les  Variations  du  Contenu  Adrénalinique  des  Capsules 

Surrénales  dans  quelques  Empoisonnements  expérimentaux,  par 

P,  Rossi.  d)-c/r.  üalienim  de  Biologie,  t.  LVll,  fasc.  i,  p.  132-136,  paru  le  12  juin 

1912. 

Les  empoisonnements  expérimentaux  par  le  phosphore,  le  sublimé  ou  l’ar¬ 
senic,  institués  dans  le  travail  actuel,  ont  eu  pour  effet  de  réduire  et  même  de 
faire  disparaître  l’adrénaline  dans  le  paraganglion  surrénal.  Ainsi  les  intoxica¬ 
tions  rendent  moindre,  ou  nulle,  la  pénétration  dans  la  circulation  de  l’adréna¬ 
line,  substance  indispensable  à  l’exercice  régulier  des  fonctions  vitales. 

F.  Delem. 


CERVEAU 


ÉTUDES  SUÉE  IA  LES 


.399)  Un  cas  de  Gliome  Cérébral  chez  un  enfant,  par  IIaushaltkb  et 
Faiiuse.  Société  de  médecine  de  Nancg,  16  juin  1912.  Bevue  médicale  de  l’Est,!"  sep¬ 
tembre,  p.  51.3-546. 

Observation  détaillée  d’une  fillette  de  4  ans  1  2,  hérédo-sj'philitique  ;  amau¬ 
rose  progressive,  troubles  de  la  marche  et  de  la  station,  troubles  psychiques, 
convulsions  rares;  mort  dans  le  coma. 
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Tumeur  énorme  (gliomateuse)  de  la  base  du  cerveau,  formée  aux  dépens  du 
plancher  du  IV'’  ventricule,  ayant  comprimé  ou  envahi  des  territoires  que  les 
auteurs  décrivent  avec  précision.  M.  Perrin. 

400)  L’Endothéliome  du  Cerveau.  Relation  d’un  cas  opéré  avec 
succès,  par  (iEoROK-l..  VV'ai.ton  et  .loii.v  IIo.mans.  Boston  medical  and  Surgical 
Journal,  vol.  CL.WT,  n”  20,  p.  059,  27  juin  1912. 

Ce  cas  concerne  un  homme  de  37  ans,  qui  souffrait  depuis  quelques  années 
de  convulsions  épileptiformes  avec  aura  dans  la  main  droite;  depuis  un  an, 
ses  attaques  sont  devenues  très  fréquentes  et  elles  laissent  après  elles  une 
parésie  du  bras  droit.  Pas  d’autres  symptômes. 

L’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  cerise, 
qui,  attachée  dans  la  dure-mère,  s’enfonçait  dans  la  première  circonvolution 
frontale  gauche.  Histologiquement  elle  présenta  la  structure  typique  de  l’endo- 
théliome.  ïhoma. 

401)  Chirurgie  de  l’Hypophyse,  par  René  'I'oüpet.  Revue  de  Chirurgie, 

an  .X.X.Xll.  n»6,  p.  899-9.15,  10  juin  1912. 

Bonne  mise  au  point  d’une  question  toute  d’actualité.  L’auteur  étudie  suc¬ 
cessivement  l’anatomie  pathologique  des  tumeurs  de  l’hypophyse,  les  voies 
d’abord  de  l’hypophyse,  les  résultats  de  l’hypophysectomie,  les  indications 
opératoires. 

Il  reproduit  les  observations  [)uhliôes  et  notamment  celles  où  l’opération  fut 
suivie  de  régression  des  symptômes  et  déformations  de  l’acromégalie. 

Dans  l’ensemble,  les  résultats  actuels  de  i’hypophysectomie  sont  très  encou¬ 
rageants,  ils  seraient  même  très  beaux,  si  la  mortalité  opératoire  n’était  pas 
tellcmeni  considérable.  Dans  un  avenir  rapproché,  la  mortalité  sera  moins 
élevée,  mais  pour  cela  il  faut  employer  une  technique  sûre  et  surtout  il  faut 
opérer  avant  que  la  tumeur  soit  devenue  inopérable  ;  un  écueil  actuellement 
fort  redoutable,  c’est  la  possibilité  de  prolongements  de  la  tumeur  plongeant 
dans  l’encéphale.  l'I-  f’EiNDEi,. 

402;  Accès  Chirurgical  aseptique  au  Corps  Pituitaire  et  à  sa  région, 

par  L.-L.  Mac  Arthur  (Chicago).  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association, 
vol.  LVlll,  n"  20,  p.  2009.  29  juin  1912. 

Incision  courbe  au-dessus  d’un  sourcil  tombant  sur  une  incision  verticale  au 
milieu  du  front,  tel  est  le  point  de  départ.  Après  la  destruction  |)artielledu  sinus 
frontal  et  de  l’orbite,  il  est  aisé  de  pénétrer  dans  la  profondeur  et  d’atteindre, 
sans  toucher  aucun  organe  ni  vaisseau  essentiel  et  sans  ouvrir  la  dure-rnére, 
l’apophyse  clinoide  antérieure  où  l’on  se  repère.  C’est  à  ce  niveau  que  l’incision 
transversale  de  la  dure-mére  permettra  de  voir  les  nerfs  optiques,  le  chiasma  et 
l’hypophyse  anormale.  Tho.ma, 

403)  Chirurgie  de  l’Hypophyse  avec  considérations  particulières  sur 
la  méthode  endonasale  de  Hirsch,  par  Irvi.nu  Wii.so.v  Vooriiuus  (N  .-Y.). 
Medical  Record,  n"  2180,  p.  282,  17  août  1912. 

L’auteur  rappelle  l’anatomie  topographique  de  l’hypoiihyse  et  expose  avec 
grands  détails  rinstrumenlalion  et  la  technique  de  l’opération  de  Hirsch,  dont  il 
fournit  les  résultats  avec  observations  à  l’appui.  'I’roma. 
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PROTUBÉRANCE  et  BULBE 


404)  Un  cas  type  de  Pouls  lent  permanent  chez  une  Fille  de  onze 

ans,  par  B,  IIozada  Echenique.  Avch.  de  méd.  des  enfants,  juillet  1912,  n“  7, 
p.  094(1  fig,). 

Lucie  V...,  onze  ans,  seule  atteinte  sur  huit  enfants,  entre  à  l’hôpital  pour  des 
convulsions  épileptoïdes  datant  d’un  an  et  demi.  Le  pouls,  régulier,  de  tension 
normale,  bat  32  fois  seulement  par  minute,  avec  contractions  avortées  toutes  les 
quatre  ou  huit  systoles.  Arythmie  émotive.  Après  repos  et  régime  de  l’hôpital, 
les  accès  épileptiformes  ont  été  remplacés  par  des  crises  syncopales;  puis  tous 
ces  phénomènes  ont  disparu,  pour  réapparaître  ensuite  après  retour  de  la 
malade  chez  ses  parents.  p.  Lonüe. 

405)  Contribution  à  l’étude  du  Syndrome  de  Stokes- Adams,  par  Baber. 

Thèse  de  Montpellier,  1911-1912.  doctorat  d'Université,  n"  14. 

L’auteur  fait  une  revue  générale  de  la  question  sans  aperçu  nouveau.  Ce 
travail  se  termine  par  une  bonne  bibliographie.  A.  G. 

400)  Syndrome  d’Adams-Stokes  avec  Bloc  du  cœur  Complet  et  fais¬ 
ceau  de  His  normal,  par  William  Pepper  et  J.  Harold  Austin.  The  Ame¬ 
rican  Journal  of  the  medical  Sciences,  vol.  C.XLlll,  n”  5,  p.  716-723,  mai  1912, 

Dans  ce  cas  typique  du  syndrome  d’Adams-Stokes  avec  bloc  du  cœur 
devenu  complet  au  bout  de  trois  ou  quatre  ans,  les  recherches  anatomiques  ne 
permirent  pas  de  découvrir  de  lésions  du  faisceau  de  llis  suffisantes  pour  expli¬ 
quer  le  bloc  du  cœur. 

Le  600  administré  au  malade,  alors  qu’il  avait  des  accès  journaliers  ne  pro¬ 
duisit  aucun  efl'et,  ni  en  bien  ni  en  mal. 

Il  y  a  lieu  d’attirer  l’attention  sur  l’extrême  longueur  des  accès  synco¬ 
paux  ;  plusieurs  qui  furent  chronométrés  durèrent  six  et  huit  minutes  et 
le  malade  put  en  être  tiré  grâce  à  la  respiration  artificielle.  'I'ho.ma. 

407)  Contribution  à  l’étude  du  Pouls  lent  permanent  d’origine  con¬ 
génitale  et  héréditaire,  par  .Maurice  Juif.  Thèse  de  Paris,  n"  260,  1912 
(120  pages),  Bousset,  éditeur. 

Il  y  a  deux  grandes  formes  de  pouls  lent  permanent  congénital  :  l’un  relevant 
d’une  dissociation  auriculo-ventriculaire,  l’autre  qui  est  le  reflet  d’une  brandy- 
cardic  totale.  L’auteur  étudie  ces  doux  groupes  au  point  de  vue  de  la  sympto¬ 
matologie,  du  pronostic  et  surtout  de  leur  étiologie  encore  obscure.  Il  considère 
les  traitements  symptomatiques  qui,  en  dehors  des  cas  avérés  de  syphilis 
héréditaire,  sont  susceptibles  de  leur  convenir.  E.  Feindel. 


ORGANES  DES  SENS 

408)  Ophtalmoplégie  externe  unilatérale  avec  Exophtalmie  et  Tachy¬ 
cardie,  par  Lei’lat.  La  Clinique  ophtalmologique,  1912,  p.  460, 

Leplat  a  observé  une  ophtalmoplégie  externe  droite  avec  exophtalmio  et 
tachycardie  chez  une  femme  de  24  ans,  atteinte  depuis  3  mois  de  douleurs  de 
tête  localisées  dans  la  tempo  et  la  région  mastoïdienne  du  même  côté.  Ces  sym- 
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ptômes  persistéi-erit  2  mois  environ,  puis  disparurent  sans  qu’apparût  un  signe 
qui  permît  de  préciser  le  diagnoslic.  (»n  pensa  bien  il  la  maladie  de  liasedow, 
mais  il  n'y  avait  ni  goitre,  ni  tremblement,  ni  modification  du  caractère,  de 
lellc  sorte  que  le  diagnostic  resta  plutôt  en  suspens.  Phoiii.n. 

400)  Paralysies  tardives  et  passagères  du  Moteur  Oculaire  Externe 
dans  les  Fractures  du  Crâne,  par  A.  Hhoc.a  et  |{ehnaiu)  I)esi>i.as.  Ih-riic  dr 
Chmivf/ie,  an  .\,\.\ll,  n"  0.  [>.  diO-OSO,  10  septembre  1012. 

Les  auteurs  ont  observé  chez  l’enfant  deux  cas  de  paralysie  des  nerfs  crâ¬ 
niens  consécutive  à  une  fracture  delà  base,  survenue  tardivement  et  à  peu  près 
spontanément  guérie;  dans  un  cas,  la  Vf'  paire  seule  lut  touchée,  dans  1  autre, 
la  Vil'  présenta  les  mêmes  accidents. 

hes  auteurs  recherclient  dans  la  littérature  les  faits  analogues,  et  sont  d  avis 
que  la  lésion  anatomi(|ue  causale  est  un  hématome  produit  autour  du  nerf  ou 
dans  sa  gaine.  I'-  I'kixdëe. 

410)  Un  cas  de  Paralysie  du  III  Nerf  crânien  du  côté  gauche  asso¬ 
ciée  avec  une  Céphalée  gauche,  par  Do.nalij  IIalu.  Praceedinys  o/  ilie 
Royal  Sociidy  of  Mediciw  of  London,  vol.  V,  n“  0.  Nmruloyical  Section,  p.  155, 
21 'mars  1012. 

Il  s’agit  d’une  paralysie  de  l’oculo-moteur  (mmmun  gauche  avec  céphalée 
récidivante  du  même  côté  chez  un  homme  de  .10  ans,  non  syphilitique.  11 
ji’existe  pas  d’aulrcs  symptômes  morbides.  Ihoma. 

411)  Paralysie  de  la  Divergence,  [lar  N.  .Manoi.esco,  Rnll.  de  la  Soc.  dea 

Sciences  médicales  de  Ihicaresl,  1000-1010,  p.  70, 

Paralysie  des  abducteurs  de  deux  côtés  chez  une  femme  qui  était  sujette 
depuis  quelques  années  à  des  céphalalgies  violentes  avec  évanouissements, 
pertes  de  la  vision,  phénomènes  durant  quelques  heures,  jusqu’à  2  ou  3  jours. 
La  paralysie  survint  à  la  suite  d’un  de  ces  accès.  La  malade  nie  la  syphilis,  mais 
présente  une  aortite  avec  insuffisance  aortique.  La  nature  de  cette  paralysie 
reste  inconnue.  P^khon. 

412)  Cas  d’Hémianopsie  due  à  des  Altérations  Vasculaires,  par 

ll.-P.  (iiiKEi-EY.  Roslon  medical  utid  Surijical  Journal,  |).  512,  10  octobre  1012, 

Le  cas  actuel  est  intéressant  pour  deux  raisons  :  d’abord  à  cause  de  l’extrême 
limitation  du  trouble,  et  ensuite  à  cause  de  la  disposition  familiale  aux  mala¬ 
dies  vasculaires.  luo.MA. 

413)  Sur  la  Localisation  du  Nystagmus  (Zur  Lokalisation  des  Nystagmus), 
par  le  docteur  Orro  .Mauduik;  (de  Vienne).  Neurol.  Venir.,  1012,  n'’21,p.  1300- 
1372. 

Après  avoir  exposé  les  idées  principales  qui  ont  eu  et  ont  cours  sur  le  siège 
des  lésions  qui  donnent  lieu  au  nystagmus,  l’auteur  conclut  en  ces  termes  ; 
I  Le  centre  de  transmission  des  excitations  labyrinthiques  vers  les  yeux  doit  se 
Irouver  dans  la  région  du  noyau  de  Deiters;  c’est  dans  cette  région  que  doivent 
»e  trouver  les  raisons  des  secousses  lentes  et  rapides  du  nystagmus;  c’est  par 
là  que  le  tonus  labyrinthique  doit  se  transmettre  aux  muscles  des  yeux.  La 
lésion  de  cette  région  portant  sur  les  territoires  ventro-caudaux  donne  le  nys- 
lâgmus  horizontal,  une  lésion  intéressant  la  région  orale  (territoire  du  noyau 
de  l’abducens)  entraîne  le  nystagmus  vertical.  »  Haiuu!, 
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114)  Lecture  instantanée  d’une  page  entière.  Un  cas  de  Pouvoir 

Visuel  exceptionnel,  par  George-M.  Goüld  (Ithaca,  N. -Y.).  The  Journal  of 

tlie  American  medical  Association,  vol.  Ll.X,  n"  1,  p.  24,  6  juillet  1912. 

Ce  cas  vraiment  unique  concerne  un  fin  lettré,  critique  avisé;  il  lit,  com¬ 
prend  et  retient  en  une  seconde  une  page  imprimée  de  littérature  courante  ;  bien 
entendu,  s’il  s’agit  d’une  poésie  ou  d’une  page  d’un  traité  de  philosophie,  quelques 
instants  de  plus  sont  nécessaires.  'I'homa. 

415)  Paraplégie  à  la  suite  d’une  injection  d’Arséno-benzol  chez  une 

Hérédo-syphilitique  atteinte  de  Kératite  parenchymateuse,  par 

l’ÉCHiN.  Hidl.  de  la  Soc.  d’ Ophtalmologie  de  Paris,  1912,  p.  161. 

Paraplégie  survenue  à  la  suite  d’une  seule  injection  intraveineuse  de  salvar- 
san  chez  une  jeune  fille  de  15  ans  soignée  depuis  l’âge  de  6  ans  pour  une  kéra¬ 
tite  parenchymateuse  hérédo-syphilitique.  Cette  kératite  s’accompagnait  de  dys¬ 
trophie  dentaire,  de  perforation  de  la  cloison  nasale  et  d’un  certain  degré  d’in¬ 
fantilisme.  Le  traitement  avait  consisté  dès  le  début  en  séries  d’injections 
intramusculaires  au  biiodure  de  mercure  avec  iodure  de  potassium  à  l’intérieur 
dans  l’intervalle  et  avait  paru  avoir  une  heureuse  influence  tant  sur  l’état  géné¬ 
ral  que  sur  les  lésions  oculaires  car  l’acuité  visuelle  oscilla  entre!  4  et  1/2  avec 
un  minimum  de  phénomènes  réactionnels. 

A  l’occasion  d’une  rechute  de  kératite,  le  Wassermann  étant  positif,  on  fit  une 
injection  intraveineuse  de  0  gr.  20  de  salvarsan.  A  ce  moment,  la  malade  avait 
un  état  général  excellent.  L’injection  est  très  bien  supportée.  Le  6°  jour,  para¬ 
plégie  flasque.  Les  ni  embres  inférieurs  sont  dans  la  résolution  absolue.  Absence 
des  réflexes  patellaires.  Pas  de  signe  de  liabinski.  Signe  de  Kernig  et  de  Lasègue. 
Pas  de  trouble  de  la  sensibilité.  Quelques  troubles  vésicaux  qui  n’ont  pas  tardé 
à  disparaître.  La  ponction  lombaire  montre  une  grande  quantité  d’albumine  et 
une  lymphocytose  énorme.  Cette  paralysie  n’a  pas  été  précédée  de  signes  cons¬ 
tituant  la  période  dite  prémonitoire,  son  début  a  été  brusque,  presque  apoplec- 
tiforme. 

11  s’agit  de  phénomènes  paralytiques  dus  à  l’injection  de  salvarsan.  On  ne  peut 
affirmer  l’intoxication  arsenicale,  pas  plus  d’ailleurs  que  le  mécanisme  désigné 
sous  les  noms  de  neurotropisme,  méningo-myélotropisme.  Péciiin. 


MOELLE 


416)  Poliomyélite  aiguë  à  type  de  Myélite  transverse,  par  A.-L.  Skoog. 
lhe  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LIX,  n"  10,  p  764  7  sen- 
tembre  1912.  ’ 

Relation  anatomo-clinique  d’un  cas  paraissant  sans  analogie  dans  la  littéra- 


417)  La  Poliomyélite  épidémique  en  Norvège.  Données  étiologiques 
et  possibilité  de  la  prévenir,  par  Francis  Harbitz  (Christiania). T/te  Jour¬ 
nal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LIX,  n“  10,  p.  782,  7  septembre  1912. 

L  auteur  résume  ce  qu’on  sait  sur  l’étiologie  et  l’épidémiologie  de  la  polio- 
ü^ue'*^^  formuler  un  ensemble  de  mesures  thérapeutiques  et  prophylac- 
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418)  Contribution  à  l’Étiologie  de  la  Poliomyélite,  pai-  M.  Neudstaedter. 
The  Journal  nf  lhe  American  medical  Association,  vol.  LI.\,  n“  10,  p.  783,  7  sep¬ 
tembre  1912. 

L’auteur  prend  en  considération  les  propriétés  du  virus  poliomyélitique,  son 
mode  de  dissémination  et  les  conséquences  qui  en  résultent.  11  est  curieux  de 
constater  que,  malgré  la  résistance  du  virus  qui  se  retrouve,  bien  vivant,  dans 
la  poussière  des  chambres  de  malades,  la  contagion  familiale  de  la  poliomyélite 
reste  rare;  aussi  l’auteur  croit-il  une  certaine  prédisposition  nerveuse  nécessaire 
à  la  contagion.  Tuoma. 

41 9)  État  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  Paralysie  spinale  infan¬ 
tile  ou  Poliomyélite  antérieure  aiguë  des  enfants,  par  iî.  l’iiisco  (de 

Palerme).  Hivista  italiana  di  Neuropatologia,  Psichiatria  ed  Elellroterapia,  vol.  V, 
fasc.  7,  p.  308-:M7,  juillet  1912. 

L’auteur  étudie  la  poliomyélite  dans  ses  symptômes,  ses  formes,  son  épidé¬ 
miologie,  sa  bactériologie,  son  anatomie  pathologique  ;  c’est  une  affection 
pseudo-systématisée  dont  les  lésions  sont  essentiellement  diffuses. 

F.  Deleni. 

420)  Poliomyélite  sporadique  et  épidémique,  par  Wii.i.ia.u-Hanna 

Tho.mson.  Medical  liecord,  n'’2179,  p.  237,  10  août  1912. 

L’auteur  rapproche  ces  deux  façons  de  se  présenter  de  la  poliomyélite,  et 
envisage  les  principales  données  apportées  par  l’étude  des  épidémies  récentes. 

Thoma. 

421  )  Poliomyélite  expérimentale  chez  les  singes.  Treizième  note. 
Survivance  du  Virus  de  la  Poliomyélite  dans  l’Estomao  et  dans 
l’Intestin,  par  Si.mon  Flexneh,  Paul-F.  Clark  et  A. -R.  Dochez  (New-York). 
The  Journal  of  the  American  medical  Associalion,  vol.  LIX,  n"  4,  p.  273,  27  juillet 
1912. 

Un  singe  ingère  une  émulsion  de  moelle  poliomyélitiqiue  dans  du  lait;  deux 
heures  plus  tard,  l’estomac  et  un  segment  Intestinal  sont  prélevés;  le  suc  des 
muqueuses,  inoculé  à  d’autres  singes,  leur  confère  la  poliomyélite. 

La  conclusion  de  cette  expérience  est  évidente.  Puisque  le  virus  de  la  polio¬ 
myélite  passe  chez  l’homme  dans  la  muqueuse  nasale  et  dans  la  muqueuse  buc¬ 
cale,  il  tombe  nécessairement  dans  l’estomac  quand  le  sujet  déglutit  sa  salive. 
Le  virus  survit  à  l’action  des  sécrétions  gastrique  et  intestinale  et  il  persiste 
pendant  quelque  temps  dans  ces  organes.  11  quitte  le  corps  en  partie  avec  la 
décharge  intestinale,  qui  est  par  conséquent  une  source  puissante  de  contagion. 
11  reste  à  démontrer  si,  chez  le  singe  ayant  reçu  du  virus  avec  les  aliments,  ce 
virus  se  retrouve  ii  l’état  viable  dans  les  excréments.  Tuoma. 

422)  Le  mode  d’infection  dans  la  Poliomyélite  épidémique,  par  Simon 
Flkxner  (de  New-Yorkj.  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  12  octobre 
1912,  p.  1371. 

La  muqueuse  nasale  joue  le  principal  rôle  comme  voie  d’entrée  et  voie  d’ex¬ 
pulsion  du  virus  poliomyélitique.  Les  porteurs  de  virus  (formes  abortives)  sont 
redoutables. 

Les  mouches  sont  des  agents  passifs  de  transmission;  puces,  punaises  peu¬ 
vent  être  agents  actifs.  Thoma. 
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423)  Prophylaxie  et  traitement  de  la  Poliomyélite  épidémique,  par 

1.  CoMBY.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  mai  1912,  n°  5,  p.  374, 

Revue  générale.  Les  porteurs  de  germes  doivent  être  soumis  à  un  isolement 
de  3  ou  4  semaines.  Les  animaux  domestiques  pourraient  être  incriminés  dans 
quelques  cas.  La  paralysie  des  poules  serait  due  à  une  névrite  périphérique  de 
cause  indéterminée.  Parmi  les  insectes,  la  mouche  est  redoutable.  Les  expé¬ 
riences  de  Simon  Flexner  et  P. -F.  Clark  ont  montré  que  le  virus  de  la  polio¬ 
myélite  pouvait  vivre  quelque  temps,  au  moins  48  heures  dans  la  mouche.  Les 
sérums  préventifs  essayés  chez  les  animaux  ne  conféreraient  qu’une  faible 
immunité.  L’urotropine  paraît  exercer  une  action  favorable  en  s’éliminant  en 
partie  par  l’espace  sous-dure-mérien.  p.  Londe. 


424)  Traitement  hyperémique  de  la  Poliomyélite  antérieure  aiguë. 
Note  préliminaire,  par  Paul  .M.ac  Ii.henny  (New-Orleans).  Boston  medical  and 
Suniical  Journal,  vol.  CLXVll,  n"  3,  p.  87,  18  juillet  1912. 

Dans  cinq  cas,  l’auteur  a  appliqué  avec  succès  l’hyperémic  de  hier  au  traite¬ 
ment  de  la  paralysie  infantile.  L’hyperémie  artificielle  des  membres  provoquée 
dès  qu’on  s’est  aperçu  de  la  paralysie,  et  combinée  aux  applications  de  ven¬ 
touses  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  peut  donner  les  meilleurs  résultats.  Le 
massage  méthodique  des  membres  est  institué  dès  qu’ils  paraissent  être  le  siège 
du  retour  de  quelques  mouvements.  'Ihoma. 


425)  Action  des  injections  sous-durales  d’Épinéphrine  dans  la  Polio¬ 
myélite  expérimentale,  par  Paul-F.  Clahk  (de  New-York).  Journal  of  the 
American  medical  Association,  3  août  1912,  p.  367. 

L  effet  des  injections  est  certain,  bien  qu’inégal.  L’application  de  ce  moyen 
«n  thérapeutique  humaine  est  à  envisager.  Thoma. 

426)  Un  cas  peu  habituel  de  Tabes  ayant  des  complications  toxiques 
dans  son  Etiologie,  par  To.v-A.  Williams  (Washington).  Medical  Record, 
n"2175,  p.  (16,  13juillet  1912. 

Cas  dans  lequel  on  ne  trouve  d’autre  étiologie  que  l’usage  professionnel  de 
1  alcool  de  bois  (fabrication  des  thermomètres).  Wassermann  négatif. 

Tiioma. 


427)  Sur  l’étiologie  des  Arthropathies  tabétiques,  par  Staugahdt  (cli¬ 
nique  du  professeur  Siemorling,  Kiel).  Archio  far  PsijchkUrie,  l.  ,\LI\,  fasc.  3, 
1912,  p.  936  (25  pages,  1  observ..  bibliogr  ). 

Sur  les  coupes  de  la  synoviale  on  constate  de  l’œdémc,  une  infiltration  consi¬ 
dérable  de  mastzellen  et  de  cellules  plasmatiques  avec  prédominance  de  celles- 
ci.  Lymphocytes  rares,  pas  de  cellules  géantes,  ni  de  nécrose.  L’épithélium 
existe  partout,  d’épaisseur  variable. 

Il  n’existe  de  lésions  vasculaires  que  dans  les  plus  petits  vaisseaux  :  endarté- 
rite,  néoformalions  de  membranes  élastiques.  C’est  une  lésion  syphilitique  que 
1  on  peut  qualifier  de  quaternaire.  Pas  de  spirochètes  visibles. 

M.  Tbknel. 


428)  Un  cas  de  Tabes  hérédo-syphilitique,  par  Louis  Spillmann,  Hanns  et 
Boulangiek.  Soc.  de  méd.  de  Nunci),  24  juillet  1912.  Revue  médicale  de  l'Iisl. 
1"  novembre  1912,  p.  676-682. 

Observation  détaillée  d’un  homme  âgé  de  25  ans,  chez  lequel  le  tabes  débuta 
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par  (le  l’ataxie  àl’àge  de  18  ans,  évolua  tri’s  lentement,  s’améliora  considérable¬ 
ment  sous  l’influence  du  traitement  spécifique.  Le  malade,  dont  trois  frères  ou 
sœurs  moururent  âgés  de  quelques  jours,  avait  eu  dans  son  enfance  une  tumeur 
blanche  et  une  kératite  qui  guérit  par  un  traitement  mercuriel. 

Discussion.  —  M.  Sciinuideii,  qui  fut  longtemps  médecin  du  shah  de  l'erse, 
remarque  que  le  tabes  est  exceptionnel  dans  ce  pays  où  la  syphilis  est  si  fré¬ 
quente  que  presque  tous  les  habitants  en  sont  atteints  personnellement  ou  héré¬ 
ditairement;  par  contre,  les  causes  adjuvantes  (alcoolisme,  surmenage,  veilles) 
y  font  défaut.  Dans  l’armée  française,  la  syphilis  se  complique  souvent  de  tabes 
ou  de  paralysie  générale,  surtout  chez  certains  officiers  qui  travaillent  intensi¬ 
vement  et  en  particulier  chez  ceux  qui  croient  devoir  corriger  par  un  travail 
musculaire  excessif  le  surmenage  intellectuel  temporaire  ou  continu. 

M.  I’f.rhin. 

429)  Sur  la  Réaction  de  Dungern.  Tabes  fruste,  par  üukour.  Revue 
médicale  de  l’Est,  1912,  ()18-()22. 

IJrève  mention  d’un  cas  de  tahes  fruste  ayant  débuté  par  des  troubles  ocu¬ 
laires.  M.  P. 

43Ü)  Crises  gastriques  Tabétiques  traitées  par  les  Injections  sous- 
arachnoïdiennes  de  Novocaïne  et  de  Sulfate  de  Magnésie,  [lar  Iîogeii 
et  li.wMKL.  Soc.  des  Sciences  méd.  de  Montpellier,  9  février  1912.  Montpellier  mé¬ 
dical.  1912,  t.  XXXV,  p.  rkil. 

Crises  gastriques,  ayant  résisfé  à  de  nombreuses  thérapeutiques,  calmées  en 
partie  par  les  injections  intrarachidiennes  de  novocaine,  et  très  soulagées  par 
une  injection  sous-arachnoïdienne  de  sulfate  de  magnésie.  Forte  réaction  leuco¬ 
cytaire  du  liquide  céphalo-rachidien,  à  la  suite  de  cette  injection.  A.  G. 

431)  Le  traitement  du  Tabes,  par  Edward  Livingsto.v.  The  American  Journal 
of  the  medical  Sciences,  vol.  CXLIV,  n"  3,  p.  398,  se|>tcmbre  1912. 

Dans  le  tabes  le  traitement  général  mercuriel  et  arsenical  est  profitable.  Mais 
il  faut  surtout  s’attacher  aux  détails  et  diriger  la  lutte  pour  ainsi  dire  contre 
chaque  symptôme.  L’auteur  envisage  successivement  les  mesures  à  employer 
pour  atténuer  les  douleurs,  les  troubles  vésicaux,  l’ataxie,  les  paralysies  ocu¬ 
laires,  les  crises  gastriques,  laryngées,  rectales,  les  altérations  trophiijucs,  etc. 
Il  y  a,  en  outre,  à  prendre  en  considération  l’état  mental  du  sujet.  Un  traite¬ 
ment  général  (repos,  climat,  régime,  bains  carboniques,  etc.)  soutiendra  le 
malade.  Tuoma. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

432)  Étude  expérimentale  sur  la  Pathogénie  de  la  Névralgie  du  Tri¬ 
jumeau  (Experimentelle  Studie  zur  Pathogenese  der  'frijeminus  névralgie),  par 
ledoideur  |{krtiioli)  Spiïzer  (de  Vienne).  Arheit.  a.  d.  Neurolog.  Instit  Wien  , 
Dd.  XIX,fasc.  3,  p.  396-405,  1912. 

De  nombreux  travaux  ont  déjà  établi  qu’à  la  suite  d’altérations  dentaires  on 
peut  observer  une  dégénération  des  cellules  du  ganglion  do,  Gasser  (dégénéra¬ 
tion  aiguë  ou  chronique  suivant  le  mode  d’altération  des  dents). 

L’auteur  s’est  demandé  si  la  production  expérimentale  de  désordres  toxifjucs 
de  la  pulpe  dentaire  ne  suffirait  pas  à  amener  des  lésions  semblables  du  nerf 
trijumeau. 


analyses 
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11  a  injecté  de  l’essence  de  térébenthine  dans  la  pulpe  dentaire  de  plusieurs 
chiens,  les  a  sacrifiés  à  des  dates  diverses,  et  a  examiné  soigneusement  le  nerf 
trijumeau  de  chacun  d’eux. 

Il  se  développe  réellement  des  troubles  importants  dans  les  nerfs  qui  corres¬ 
pondent  aux  dents  irritées. 

Le  processus  lésionnel  sc  montre  d’abord  dans  la  gaine  des  nerfs.  11  progresse 
ensuite  vers  la  profondeur,  mais  prédomine  toujours  dans  le  périnèvre.  L’in- 
llammation  est  nettement  plus  marquée  au  voisinage  des  libres  nerveuses 
qu’autour  des  vaisseaux  ;  la  voie  d’accès  au  nerf  de  l’inflammation  semble 
donc  être  constituée  par  la  fibre  nerveuse  elle-même  et  sa  gaine. 

Les  libres  nerveuses  sont  profondément  lésées  et  les  cellules  du  ganglion  de 
Lasser  sont  en  neuronophagio. 

L’auteur  conclut  ;  l”  que  les  processus  inllammatoires  de  la  pulpe  dentaire 
peuvent  être  une  source  de  névrite  du  trijumeau  et  de  gasserite  ; 

2“  Que  la  propagation  de  l’inllammation  se  fait  par  voie  nerveuse  bien  plutôt 
que  par  voie  artérielle. 

On  peut  s’étonner,  convient  l’auteur,  de  la  rareté  des  névralgies  faciales  par 
rapport  à  l’extrême  fréquence  des  altérations  de  la  pulpe  dentaire:  «  Je  n’ai  pas 
de  bonne  explication  à  donner  de  ce  manque  de  parallélisme,  ajoute-t-il,  mais 
il  est  possible  qu’après  des  altérations  dentaires  de  courte  durée,  des  lésions 
légères  suivies  de  cicatrisation  puissent  se  faire  sur  ce  nerf.  » 

(Certains  troubles  inllammatoires  seuls  seraient  propres  au  développement  de 
la  névrite  ou  névralgie  faciale.  A.  Bauiié. 

Les  altérations  inflammatoires  du  Ganglion  de  Gasser  et  leur 
production  par  voie  ascendante  le  long  des  Branches  périphé¬ 
riques  du  Trijumeau.  Recherches  expérimentales,  par  Ignxzio 
ScALONK  et  Niccolo  ScuDEUi.  Lii  Clinica  Chirurgmi,  an  XX,  n”  5,  p.  791-8H, 
31  mai  1912. 

Scalone  avait  constaté  des  altérations  dans  les  ganglions  de  Lasser  enlevés 
dans  des  cas  de  névralgie  faciale.  Il  s’est  proposé  de  rechercher  expérimentale¬ 
ment,  avec  Scuderi,  s’il  était  possible  d’obtenir  des  lésions  du  même  genre. 

Ces  auteurs  ont  vu  que  des  altérations  mécaniques  et  infectieuses  portées  sur 
les  branches  terminales  du  trijumeau  ont  pour  conséquence  des  altérations 
inflammatoires  dans  le  ganglion  de  Lasser  ;  il  sc  produit  tantôt  des  foyers  d’in¬ 
filtrations  circonscrites  ou  diffuses,  avec  prolifération  des  cellules  internes  de 
revêtement  de  la  capsule  des  cellules  nerveuses,  de  la  gaine  de  Schwann  et  du 
connectif  interstitiel,  tantôt  une  forme  d’hy  perphnsic  et  de  sclérose  diffuse  de  la 
masse  ganglionnaire.  Les  lésions  inllammatoires  ont  pu  être  suivies  le  long  des 
branches  nerveuses,  dans  le  tractus  juxtaganglionnaire  ;  des  lésions  identiques 
ont  été  observées  dans  un  cas  dans  le  faisceau  sensitif  central. 

Aux  données  anatomiques,  histologiques  et  cliniques,  les  auteurs  ajoutent  en 
somme  les  données  de  l’expérimentation  pour  arriver  à  la  démonstration  de 
l’origine  ascendante  des  lésions  inllammatoires  du  ganglion  de  Gasser  dans  les 
névralgies  du  trijumeau,  I' ■  üeleni. 

■434)  Kératite  Neuroparalytique  après  ablation  du  Ganglion  de  Gas¬ 
ser,  pur  Walteu  Baek  VVeidleu  (New-York).  Medkal  Record,  n“  2184,  p.  473, 
14  septembre  1912. 

L’auteur  insiste  sur  les  avantages  du  traitement  de  la  névralgie  faciale  par 
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les  injections  profondes  d’alcool;  le  malade  ainsi  traité  est  assuré  d’être  libéré 
de  la  douleur  pour  une  période  qui  varie  de  six  mois  à  plusieurs  années.  De 
plus  l’auteur  n’a  eu,  sur  plus  de  300  cas  traités  par  les  injections  d’alcool,  qu’une 
seule  fois  une  kératite  sérieuse;  par  contre,  dans  70  cas  où  fut  exécutée  la  gas¬ 
sérectomie,  la  kératite  neuroparalytique  apparut  très  souvent  et  quatre  fois  il  a 
fallu  recourir  en  dernier  ressort  à  l’énucléation  du  globe  oculaire.  Tuoma. 

435)  Névralgie  cervico-faciale  chez  un  Diabétique,  par  Mme  Elkès- 
lîiRfU’KRK.  Thèse  de  Montpellier,  doctorat  d’Université,  1911-191.2,  n"  17. 

A  propos  d’une  observation  personnelle,  l’auteur  fait  une  revue  générale  de 
la  question.  x  (; 

430)  Note  sur  la  pathogénie  de  la  Paralysie  faciale  secondaire  et  tem¬ 
poraire  dans  les  Fractures  du  Rocher,  par  II.  Nimier  et  A.  Nimier. 
Hevuede  Chirurgie,  an  X.XXII,  n"  7,  p.  1-8,  10  juillet  1912. 

'l’enant  compte  de  données  d’autopsies,  les  auteurs  estiment  que  la  paralysie 
faciale  secondaire  et  temporaire,  complication  de  .fracture  du  rocher,  résulte 
de  l’altération  temporaire  du  tronc  nerveux  par  le  sang  extravasé  dans  son 
intérieur  sous  l’inlluence  du  traumatisme.  Fkindki.. 

437)  Un  cas  de  Spasme  facial,  par  Izaru.  Revue  de  Slornalulogie,  an  XIX,  n»  9, 

p.  400,  septembre  1912. 

Il  s’agit  d’un  liémispasme  facial  typique  débutant  par  la  paupière  supérieure 
gauche  et  s’étendant  à  toute  la  moitié  inférieure  du  visage,  l’as  de  facteurs 
étiologiques  reconnaissables.  E.  Eeimiel. 

438)  Spasme  Tonique  des  Muscles,  particulièrement  des  extrémités. 
Myotonie?  par  James  Gai.i.oway.  Proceedings  ùf  lhe  Royal  Society  of  Medieine  of 
hjOndoH,  \ol.  \' ,  11°  8.  Clinical  Section,  p.  201,  31  mai  1912. 

Ce  qui  est  bien  particulier,  c’est  que  la  myotonie  ne  date  que  de  5  mois  et  se 
trouve  presque  absolument  limitée  au  côté  gauche  du  corps,  llien  de  pareil 
chez  aucun  membre  de  la  famille.  Par  ailleurs,  le  sujet  est  à  tous  égards  par¬ 
fait;  seul  le  réflexe  rotulien  gauche  est  légèrement  exagéré.  Tuoma. 

439)  Paralysie  du  Nerf  Cubital  (Die  rinaris-l.ahmung),  par  le  docteur  Kuht 
Si.NOEM  (de  lierlin).  Un  volume  do  130  pages,  49  figures,  Karger,  éditeur,  1912. 
L’auteur  a  fait  une  monographie  très  comjiléte.  Ce  travail  a  de  plus  le  mérite 

d’être  enrichi  d'une  contribution  personnelle  importante,  puisque  le  docteur 
Singer  a  étudié  49  cas  de  paralysie  du  cubital,  dont  il  consigne  les  résultats. 

La  belle  monographie  de  IJernhardt,  classique  en  Allemagne,  et  qui  traite 
des  affections  des  nerfs  périphériques  en  général,  sera  heureusement  complétée 
en  l’une  de  ses  parties  par  le  travail  du  docteur  Singer.  A.  Darré. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


440)  Goitre  exophtalmique,  par  Augiistus-A.  Ksiiner  (Philadelphie).  Medical 
Record,  ri°  2179,  p.  248,  10  août  1912. 

L’auteur  envisage  la  symptomatologie  et  le  traitement  du  goitre  exophtal¬ 
mique  considéré  comme  l’expression  d’une  altération  des  sécrétions  internes. 

Tuoma. 
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441)  Sur  les  formes  frustes  du  Goitre  Exophtalmique,  par  F.-W.  Lan- 
OELAAN  (d’Amsterdam).  (Ueber  die  unvollkommcr  enlwickelten  Fâlle  der  13ase- 
dowschcn  Krankheit),  Neurol.  Centr.,  n“  9,  1"  mai  1912,  p.  546-5ol. 

Après  avoir  montré  la  tendance  qu’on  a  depuis  quelques  années  à  démen- 
brer  les  différentes  formes  de  la  maladie  de  Basedow,  l’auteur  montre  que  la 
clinique  s’accommode  mal  d’un  semblable  essai. 

La  division  classique  donnée  par  Charcot,  et  soutenue  par  son  école,  en 
forme  typique  et  forme  fruste,  est  la  meilleure  qu’on  puisse  adopter. 

Comme  l’a  soutenu  Stern,  le  pronostic  et  le  traitement  de  la  forme  fruste  lui 
sont  particuliers. 

Le  terme  de  «  basedowoïde  »  employé  par  Stern  peut  être  conservé,  à  condi¬ 
tion  qu’on  l’emploie  comme  synonyme  de  «  forme  fruste  ».  A.  Bakhé. 

442)  Traitement  non  chirurgical  du  Goitre  exophtalmique,  par  Salo¬ 
mon  SoLis  Cohen  (de  l’hiladelphic).  The  American  Journal  of  the  medical  Sciences, 
vol.  CXLIV,  11°  1,  p.  1:î-30  juillet  1912. 

L’auteur  considère  que  la  grande  majorité  des  cas  de  goitre  exophtalmique 
peuvent  être  améliorés  ou  guéris  lorsque  le  traitement  médical  est  fait  précoce¬ 
ment.  La  question  revient  donc  à  établir  un  traitement  précoce.  Il  donne  les 
règles  de  la  conduite  médicale  qui  doit  être  observée  dans  la  plupart  des  cas, 
bien  que  le  médecin  doive  toujours  savoir  conformer  sa  thérapeutique  à  l’indi¬ 
vidualité  du  sujet.  Tiioma. 

443)  Aménorrhée  due  à  l’Insuffisance  Thyroïdienne,  par  Petkiî-K. 

Oi.iTSKY  (New-York).  Medical  Record,  p.  ,325,  21  septembre  1912. 

L’auieur  donne  des  exemples  de  tels  cas  ;  l’opothérapie  thyroïdienne  s’y  est 
montrée  eflicace.  Tuoma. 

444)  Relations  des  Glandes  Parathyroïdes  avec  la  Tétanie  infantile, 

par  Clieeohd-G.  Ciu:lee  (Chicago).  The  Journal  of  the  American  medical  Associa¬ 
tion,  vol.  LIX,  n”  12,  p.  938,  21  septembre  1912. 

Les  lésions  des  i)arathyroïdos  sont  des  causes  de  tétanie  infantile  ;  mais  il 
n’est  pas  prouvé  que  de  telles  lésions  existent  dans  tous  les  cas. 

Thoma. 

445)  Signification  morphologique  et  fonctionnelle  de  l’Épiphyse  du 
Cerveau.  Le  Dyspinéalisme  opposé  au  Dyspituitarisme,  [lar  Ciito 
iMiGLiiycci.  Giornale  inlernazionale  dette  Scienze  medichc,  an  .V.X.XH',  fasc.C,  p.  2C9. 
31  mars  1912. 

L’auteur  cherche  à  dégager  la  signification  morphologique  et  fonctionnelle  de 
la  pinéale  en  se  servant  des  travaux  d'embryologie  et  d’histologie  concernant 
cette  glande,  notamment  de  ceux  de  Knud  Krabbe.  F.  Beleni. 

44(1)  Le  Syndrome  Génito-surrénal.  Étude  anatomo-clinique,  par 

Aleheü  Gallais.  Thèse  de  Paris,  n°  225,  1912  (220  pages),  Vigot,  éditeur. 

Le  syndrome  génito-surrénal  est  constitué  essentiellement  par  la  tendance  de 
1  individu  à  la  maturité  précoce  et  à  la  différenciation  sexuelle  masculine.  Il 
ost  conditionné  par  une  hyperplasie  ou  une  tumeur  de  la  cortico-surrénale. 
Selon  la  date  d’apparition  de  celte  hyperplasie  ou  de  cette  tumeur  le  syndrome 
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affecte  quatre  formes,  qui  sont  :  t  "  le  pseudo-hermaphrodisme  surrénal;  2"  le 
virilisme  surrénal;  II"  la  forme  menstruelle;  i"  la  forme  obstétricale. 

Le  pseudo-hermaphrodismr  surri-nal  est  caractérisé  par  la  coexistence  chez  le 
même  individu  des  glandes  sexuelles  d’un  sexe  et  des  organes  génitaux  externes 
de  l’autre  sexe.  Le  sexe  de  ces  pseudo-hermaphrodites  est  indiqué  parle  sexe  réel 
des  glandes  génitales.  Un  individu  porteur  de  testicules  et  d’organes  génitaux 
externes  féminins  est  un  pseudo-hermaphrodite  masculin  externe  ;  un  individu 
porteur  d’ovaires  et  d’organes  génitaux  externes  mâles  est  un  pseudo-herma¬ 
phrodite  féminin  externe. 

Dans  le  pseudo-hermaphrodisme  surrénal,  on  a  presque  toujours  affaire  à  des 
cas  de  pseudo-hermaphrodisme  féminin  externe  (ovaires  et  organes  génitaux 
externes  inàlcsj.  Les  organes  génitaux  externes  sont  ])lus  ou  moins  bien  diffé¬ 
renciés;  avec  l’ovaire,  des  trompes,  un  utérus  et  un  vagin  peuvent  exister,  mais 
ils  sont  très  réduits,  et  les  organes  génitaux  externes  sont  masculins.  Le  pénis 
est  bien  développé  avec  hypospadias  plus  ou  moins  avancé,  et  pourvu  d’une 
prostate  et  même  de  vésicules  séminales.  Les  bourses  sont  formées. 

(juant  aux  caractères  sexuels  secondaires,  ils  sont  virils  et  le  pseudo-herma¬ 
phrodite  est  considéré  comme  un  homme,  il  en  a  d’ailleurs  l’existence. 

Le  virilisme  surrénal  concerne  les  cas  où  le  syndrome  est  apparu  après 
l’époque  de  la  différenciation  sexuelle.  Les  modifications  sexuelles  portent  alors 
sur  les  caractères  sexuels  secondaires.  Selon  l’agc  d’apparition  de  la  tumeur 
surrénale,  l’apparition  des  caractères  sexuels  secondaires  est  plus  ou  moins 
précoce.  Ces  caractères  apparaissent  alors  soit  chez  des  enfants  de  trois  à 
quatre  ans,  soit  chez  des  jeunes  filles  après  leurs  premières  régies.  S’il  s’agit 
d’un  garçon,  il  est  doué  d’une  grande  vigueur;  ses  caractères  sexuels  mâles 
sont  très  développés,  il  réalise  assez  le  type  de  l’enfant  hercule.  S’il  s’agit  d'une 
fille,  on  note  successivement  les  signes  d’une  évolution  féminine  rapide,  puis 
ensuite  les  signes  de  virilisme  :  hypertrophie  clitoridienne,  hypertrichose  à 
systématisation  masculine  (moustache,  barbe  et  collier,  poils  sur  le  pubis,  la 
ligne  blanche,  la  poitrine  et  les  membres)  modifications  de  la  voix  qui  devient 
masculine,  hyperesthésie  musculaire  et  nerveuse,  modifications  du  caractère 
qui  devient  violent,  troubles  de  l’affectivité  et  de  l’état  mental  (inversion 
sexuelle). 

Le  tableau  change  quand  apparaît  objectivement  la  tumeur;  ce  sont  alors 
surtout  des  signes  d’insuffisance  surrénale  et  de  cachexie  qui  dominent  la 
scène,  mais  la  pigmentation  est  toujours  très  discrète.  L’hypertrichose  persiste, 
l’amaigrissement  et  l’asthénie  surviennent  ;  la  malade  est  hahitucllemcnt 
emportée  (»ar  la  généralisation  cancéreuse  dans  une  crise  de  cyanose  et 
d’asphyxie. 

La  forme  menstruelle  concerne  des  cas  [ilus  frustes  chez  des  femmes  adultes 
ou  même  voisines  de  la  ménopause.  Dans  cette  forme  les  symptômes  sont  ;  la 
dysménorrhée  avec  ou  sans  métrorragies;  l’adipose,  l'hypertrichosc  à  systémati¬ 
sation  masculine. 

La  forme  obstétricale  est  constituée  par  la  coexistence  d’une  grossesse  ecto¬ 
pique,  avec  ou  sans  malformations  des  organes  génitaux,  et  d’une  tumeur  de  la 
cortico-surrénalc. 

L’auteur  considère  l’évolution  du  syndrome  génito-surrénal  dans  les  différents 
cas,  la  valeur  diagnostique  de  son  existence  au  point  de  vue  de  la  recherche 
d’une  tumeur  surrénale,  le  pronostic  et  l’anatomie  pathologique  de  ces  faits, 

K.  Fkindki.. 
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447)  Adiposité  cérébrale  dans  ses  relations  avec  les  Tumeurs  de 
l’Hypophyse,  par  Aleued  Gordon  (de  Philadelphie).  The  Journal  of  the  Ame¬ 
rican  medical  Association,  vol.  LIX,  n”  3,  p.  171,  20  juillet  1912. 

Observation  concernant  un  jeune  homme  suivi  pendant  3  ans  et  à  propos 

duquel  les  diagnostics  les  plus  disparates  furent  portés  jusqu’au  moment  où 
l’adipose  devint  imposante  ;  elle  s’alliait  à  l’hémianopsie  et  à  l’infantilisme 
sexuel  pour  constituer  le  syndrome  de  Frôhlich. 

L’auteur  en  étudie  les  symptômes  cardinaux  et  les  autres  (glycosurie,  trans¬ 
piration  profuse,  etc.)  et  termine  son  article  par  la  relation  de  l’autopsie  du 
sujet.  Thoma. 

448)  Rôle  des  Glandes  à  Sécrétion  interne  en  Thérapeutique  chirur¬ 
gicale,  par  G.  -K.  de  M.  Sa.ious  (de  Philadelphie).  Monthhj  Ciielopedia  and  medical 
Bulletin,  y o\.  .\V,  n-  4,  p.  219,  avril  1912. 

L’auteur  envisage  ici  les  ressources  très  efficaces  offertes  par  l’opothérapie 
dans  les  maladies  chirurgicales  (septicémie,  pyémies,  érysipèle,  suppurations), 
osseuses  (rachitisme,  ostéomyélite,  tuberculose  osseuse)  et  dans  les  états  post¬ 
opératoires  (parésie  intestinale,  adynamie  cardiovasculaire,  etc.). 


INFECTIONS  et  INTOXICATIONS 


449)  Troubles  du  Système  Nerveux  dans  le  Paludisme  grave  (On  the 
changes  of  the  Nervous  System  in  pernicious  malaria,  and  the  neurological 
scquelæ  resulting 'from  malarial  toxemia),  par  le  docteur  Gonzalo  U.  Lafora 
(de  Madrid).  Journ.  f.  Psycholog.  u.  Neurol.,  Bd.  19,  fasc.  4-3,  p.  209-220,  1912. 
On  sait  que  les  troubles  nerveux  attribuables  à  la  malaria  n’ont  fait  l’objet 
que  de  travaux  relativement  rares. 

Bécemment  même,  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  la  réalité  de  la  névrite 
paludéenne  fut  contestée  par  certains.  Le  travail  du  docteur  Lafora  a  donc  de  ce 
fait  un  intérêt  de  plus. 

Des  trois  malades  dont  l’observation  est  rapportée,  deux  étaient  atteints  de 
troubles  comateux,  le  troisième  d’une  polynévrite. 

Un  vieillard  est  atteint  de  malaria  en  1911.  La  fièvre  monte  à  40»,  le  malade 
devient  rapidement  inconscient,  et  meui'l  deux  jours  après,  emporté  par  une 
forme  typique  de  paludisme  grave  :  «  l’accès  comateux  •  de  Laveran. 

Le  second,  un  homme  de  39  ans,  contracte,  en  1911,  la  malaria  ;  fièvre,  soif, 
anorexie;  vomissements  répétés  à  type  cérébral,  difficulté  de  la  déglutition,  fai¬ 
blesse  progressive  rapidement  extrême  se  montrent;  la  mort  survient  malgré  la 
quinine  et  les  stimulants. 

A  l’autopsie  de  ce  dernier  sujet,  le  cerveau  est  très  hyperémié;  la  rate  est 
très  volumineuse;  il  existe  dans  les  muscles  de  nombreux  kystes  à  tri¬ 
chine. 

Le  cerveau  des  deux  malades  contient  dans  ses  vaisseaux  un  grand  nombre 
de  parasites  de  la  malaria  (parasites  de  la  variété  tierce  estivo-automnale  de 
Schaudinn).  Les  cellules  ganglionnaires  de  la  région  motrice  du  cortex  sont 
atteintes  de  chromatolyse  intense  (dégénération  aigue);  pas  de  neurophagie; 
librillolyse;  prolifération  névroglique  intense  au  voisinage  des  vaisseaux,  par¬ 
tout  des  capillaires  néoformés  se  trouvent  en  grand  nombre;  grands  mononu- 
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cléaires  en  macrophagie  très  abondants  en  certains  vaisseaux;  dégénérescence 
vacuolaire  de  l’endothélium;  hémorragies  punctiformes  très  nombreuses. 

Le  troisième  cas  est  celui  d’une  malade  de  32  ans  qui  était  soignée  depuis  dix 
ans  pour  un  syndrome  typique  de  démence  précoce,  quand  elle  contracta,  en 
1911,  la  malaria.  Maux  de  tête,  vomissement,  anorexie;  dépérissement  rapide 
avec  alternatives  de  mieux  et  d’aggravation. 

Paralysie  flasque  des  quatre  membres  portant  sur  les  extenseurs  et  les  flé¬ 
chisseurs,  mais  prédominant  sur  les  extenseurs;  hypoesthésie  au  tact,  hyperal¬ 
gésie,  signe  de  Laségue  ;  abolition  des  réflexes  cutanés  et  tendineux;  pas  de 
troubles  des  sphincters.  Traitement  quinique;  guérison  incomplète  au  bout  de 
trois  mois. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit,  dans  les  deux  premiers  cas,  d’infection  malarionne 
vraie,  c  est-à-dire  d’accidenis  dus  à  l'hématozoaire  agissant  en  personne,  seul 
ou  en  même  temps  que  ses  toxines.  Le  troisième  cas  serait  une  polynévrite 
post-malarienne,  duc  à  l’imprégnation  des  nerfs  périphériques  par  les  toxines  de 
l’hématozoaire.  üahhé. 

4.”)0)  Syndrome  Pellagreux  par  Alcoolisme,  par  G.  SKrriLu.  liivistu  üa- 
liana  di  Nearopatoloyiii,  Psicitialria  ed  Elellrutempia,  vol.  V,  fasc  8,  p.  345, 
août  1912, 

Dans  les  deux  cas  actuels,  le  syndrome  pellagreux  s’affirma  par  les  phéno¬ 
mènes  cutanés,  les  troubles  nerveux  et  les  troubes  digestifs  ;  l’intoxication  ne 
peut  être  rapportée  à  l’alimentation  maidique,  mais  uniquement  à  l’intoxication 
alcoolique,  favorisée  par  l’état  du  tube  digestif.  Dans  les  deux  cas  la  maladie 
eut  une  évolution  rapide,  et  tous  les  phénomènes  disparurent  quand  les  malades 
furent  mis  dans  des  conditions  favorables.  F.  Dklkni, 

4.51  )  Hémiplégie  dans  la  Fièvre  Typhoïde  avec  relation  de  trois  cas 
cliniques  et  d’un  quatrième  avec  Autopsie,  par  Edward  Mkrgur  AVil- 
LiA.Ms.  The  American  Journal  of  tlie  medical  ScAences,  vol.  ti.VLIII,  n"  5,  ji.  G77-(i82, 
mai  1912. 

Le  premier  cas  de  l’auteur  est  remarqual)le  par  les  mouvements  athéfoïdes  et 
par  les  troubles  de  la  sensibilité  (pie  présentait  le  malade.  Dans  le  cas  avec 
autopsie  on  constata  un  thrombus  dans  l’artére  sylvienne  et  un  ramollis¬ 
sement  cérébral  dans  l’aire  de  distribution  de  cette  artère. 

Tiioma. 

452)  Fièvre  Typhoïde  chez  une  Enfant  de  cinq  ans.  Accidents  céré¬ 
braux  et  Aphasie.  Guérison  rapide  sans  Troubles  nerveux  consé¬ 
cutifs,  par  Hkutter.  Soc.  dex  Sciences  mêd.  de  Saint-Elienne,  fi  mars  1912.  Loire 
médicale,  p.  140.  1,5  avril  1912. 

Fièvre  ty[dioïde  grave  chez  une  enfant  de  5  ans.  Le  15'' jour  environ,  alors 
que  la  température  se  rapprochait  de  la  normale,  apparition  d’accidents  céré¬ 
braux,  spécialement  d’aphasie  complète,  qui  [lersista  1.5  jours  et  rétrocéda  alors 
pour  disjiaruître  rapidement  et  complètement  sans  que  l’on  constaUt  aucun 
autre  trouble  nerveux. 

Il  parait  s’ètrc  agi  d’une  lésion  sous-méningée.  Les  faits  suivants  retiennent 
l’attention  :  1"  apparition  des  accidents  cérébraux  à  la  fin  de  la  période  d’état; 
2"  limitation  relative  des  symptômes  faisant  penser  à  une  lésion  elle-même 
limitée;  3"  enfin  et  surtout,  disparition  spontanée,  rapide  et  absolument  com¬ 
plète.  E,  Feindel. 
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453)  Thrombose  Cardiaque  et  Hémiplégie  Post-diphtérique,  par  Ollive 
et  II.  Collet.  Gazette  médicale  de  Nantes,  an  XXX,  n“  12,  p.  221-231,  23  mars 
1912. 

Ce  qui  est  frappant  dans  l’histoire  morbide  actuelle,  c’est  son  évolution  en 
deux  temps,  en  deux  actes,  se  succédant  nettement  l’un  à  l’autre  :  l’un  car¬ 
diaque,  l’autre  hémiplégique.  11  est  alors  difficile  de  prétendre,  à  la  suite  de 
Balzer,  à  l’origine  hémorragique  de  cette  hémiplégie,  difficile  aussi  de  la 
mettre  sur  le  compte  d’une  artérite  toxique,  comme  l’ont  décrit  Raymond  et 
Thomas.  Une  troisième  interprétation  vient  naturellement  à  l’esprit  ;  celle  de 
thrombose  cardiaque.  E.  Feixdel. 

464)  Argyrisme,  par  C.  Alexandhesco-Dkrsca.  Bull,  de  la  Soc.  des  Sciences  mêd. 
de  Bucarest,  1909-1910,  p.  133. 

Cas  net  d’argyrisme  à  la  suite  de  cautérisations  journalières  et  très  long¬ 
temps  suivies  (de  1898-1905)  avec  le  crayon  ou  une  solution  de  nitrate  d’ar¬ 
gent.  C.  Pahhon. 

455)  Symptômes  Nerveux  consécutifs  au  Coup  de  Soleil,  par 

'l'.-ll.  Weisenbuhg  (Philadelphie).  The  Journal  of  tlie  American  medical  Association, 
vol.  LVIII,  n”26,  p.  2015,  29  juin  1912. 

L’auteur  décrit  les  symptômes  nerveux  consécutifs  au  coup  de  soleil  et  donne 
deux  observations  personnelles.  Dans  l’une,  on  assiste  au  développement  d’une 
ataxie  cérébelleuse,  et,  dans  l’autre,  à  des  spasmes  existant  au  niveau  d'un 
membre  atteint  de  paralysie  infantile  aussi  bien  que  dans  les  autres  groupes 
musculaires.  Thoma. 

456)  Le  Morphinisme  et  son  traitement,  par  Ernest-S.  Rishop.  The  Jour¬ 
nal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LVIII,  n”  20,  p.  1499,  18  mai  1912. 
L’auteur  fait  ressortir  les  difâcultés  du  traitement  du  morphinisme.  Il  insiste 

sur  l’utilité  d’une  période  préparatoire  à  la  suppression  de  la  drogue  et  sur  les 
ressources  qu’offre  la  belladone.  Tiio.ma. 


DYSTROPHIES 

457)  Œdème  chronique  des  jambes  et  de  la  main,  par  IIan.ns  et  Ferry. 
Société  de  médecine  de  Nancy,  2C  juin  1912.  Berne  médicale  de  l’Est,  l"  septembre, 
p.  538. 

Femme  de  39  ans,  œdème  chronique  des  deux  jambes  consécutif  à  des 
atteintes  de  phlébite,  répétées  à  droite,  unique  à  gauche;  et  de  la  main  à  la  suite 
d’une  affection  aiguë  ayant  ressemblé  à  un  phlegmon,  mais  terminée  par  résolu¬ 
tion. 

Type  paraissant  intermédiaire  entre  le  trophœdème  acquis  de  Meige  et  les 
œdèmes  chroniques  inflammatoires.  M.  Perrin. 

458)  Un  cas  d’Œdème  chronique  post-inflammatoire,  par  Han.nï;  et 
Ferry.  Beoue  médicale  de  l'EsI,  15  septembre  1912,  p.  577-381  (avec  deux  photo¬ 
graphies). 

Exposé  très  détaillé,  avec  deux  photographies,  de  l’observation  de  la  malade 
présentée  par  Ilanns  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  le  2(i  juin  1912  :  femme 
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qui  eut,  à  la  suite  de  phlébite  des  deux  jambes,  un  volumineux  03déme  chro¬ 
nique  des  membres  inférieurs,  puis,  après  une  sorte  de  phlegmon  de  la  main, 
non  accompagné  de  plilébite  ef,  guéri  complètement  par  résolution,  au  bout  de 
quelques  semaines,  également  de  l’œdème  chronique  de  la  main  droite.  Ilaniis 
et  Ferry  rapprochent  cette  alTection  de  la  maladie  de  Sécrétan,  des  œdèmes  durs 
traumatiques,  des  œdèmes  angioneurotiques  par  irritation.  Ils  invoquent,  comme 
cause  initiale,  l’inllammation  et,  comme  cause  adjuvante,  une  dyscrasie  parti¬ 
culière  de  la  malade.  M,  Perrin. 

45!»)  Sur  un  cas  de  maladie  de  Recklinghausen,  par  Guino  Mkccherie, 
GiizztUa  d&jli  Ospediili  c  delle  Cliniclie,  n"  (iO,  p.  027,  19  mai  1912. 
lionne  revue  de  la  (luestion  à  propos  d’un  cas  typique  concernant  un  homme 
de  50  ans.  L’auteur  s’étend  sur  les  formes  de  la  neurofibromatose,  discute  la 
nature  de  la  maladie  et  envisage  les  cas  dans  lesquels  la  chirurgie  a  le  devoir 
d’intervenir.  F.  IJele.m. 

iOÜ)  Un  cas  de  Molluscum  pendulum  généralisé  observé  chez  un 
Malgache  à  Tananarive,  [lar  M.  Fo.ntoynont  (de  ’l'ananarive).  Annules  de 
Dermulolixjie,  t.  III,  n"  10,  p.  504-571,  octobre  1912. 

Cas  extrêmement  curieux;  les  tumeurs  sont  au  nombre  de  plusieurs  dizaines 
de  mille.  E.  F. 

401)  Hypertrichose  de  la  Région  Gruro-fessière.  Localisation  sur  le 
territoire  d’innervation  du  Cône  terminal,  par  Ch.  Miraillé.  Gazelle 
médicale  de  Nanles,  an  XXX,  n“  05,  p.  081,  31  août  1912. 

Cette  observation  est  intéressante  par  sa  topographie  :  l’hypertrichose  est 
nettement  limitée  à  la  zone  d’innervation  du  cône  terminal.  Si  l’on  rapproche 
ce  fait  de  celui  que  l’auteur  a  publié  antérieurement,  on  ne  peut  s’emiiôcher 
d’être  frajipè  de  la  superposition  des  plaques  d’hy  pertricliose  avec  des  territoires 
nerveux  déterminés  ;  dans  les  deux  cas,  la  topographie  est  nettement  radicu¬ 
laire;  aussi  plaident-ils  l’un  et  l’autre  en  faveur  de  l’origine  nerveuse  de  la  pla¬ 
que  hypcrtricliosique.  E.  Feinuel. 

402)  Type  Facio-scapulo-huméral  de  la  Dystrophie  musculaire  chez 
quatre  malades  en  trois  générations,  jiar  II.  li.iTTY  Shaw  et  F. -J  Eu- 

•MUNDs.  Proceedilujs  of  lhe  lluyal  Sociely  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"  8.  Glinical 
Section,  p.  212,  31  mai  1912. 

La  grand’mère  a  05  ans,  le  fils  et  la  fille  26  et  32  ans,  la  petite-fille  11  ans. 
Une  longue  vie  (05  ans)  est  donc  compatible  avec  l’affection  (début  à  14  ans). 
Cette  maladie  familiale,  ici  sans  pseudo-hyperthrophie,  a  débuté  chez  les  quatre 
malades  aux  environs  de  la  [luberté  et  s’est  transmise  par  l’un  et  par  l’autre 
sexe.  Tiioma. 


NÉVROSES 


403)  Remarques  sur  les  Convulsions  d’origine  psychique  et  l’Épi¬ 
lepsie  essentielle,  par  L.  l’iERCK  Clark  (New-York).  Medical  llecord,  n'’2187, 
p.  007,  5  octobre  1912. 

Différenciation  des  convulsions  névropathiques  de  la  crise  épileptique. 

Thoma. 
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•4B4)  L’Épilepsie  à  l’âge  adulte  associée  avec  des  Maladies  du  Corps 
Thyroïde.  Relation  de  7  cas,  pai'  Milto.n-Iv.  Meyers  (Philadelphie).  Month- 
ly  Cydopediu  and  Medical  Balletin,  vol.  .X.W’I,  rï'  o,  p.  266,  mai  1912. 

Il’après  les  observations  de  l’auteur,  on  voit  que  l’épilepsie  s’associe  quehjue- 
fois  aux  états  pathologiques  du  corps  thjroïde,  avec  le  goitre  simple  et  le  goitre 
exophtalmique  notamment.  'I’homa. 

465)  L’Épilepsie  envisagée  au  point  de  vue  Industriel,  par  Matïhew 
VVooDS  (Philadelphie).  Montkly  Cyclopedia  and  Medical  Bulletin,  vol.  X.’ïVl,  ir  5. 
p.  277,  mai  1912. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  le  grand  nombre  des  épileptiques  circulant 
librement.  Il  insiste  sur  le  peu  de  capacité  économique  attribuable  à  ces  sujets 
et  sur  les  incidents  industriels  divers  dont  leur  maladie  peut  être  la  cause. 

ÏHOMA . 

466)  De  l’Épilepsie  chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  par  Maurice  de 
Flkury.  /"■  Conyrès  inlernulional  de  Bathohqic  comparée,  Paris,  17-23  octobre 
1912. 

Actuellement,  l’interprétation  la  plus  rationnelle  du  mécanisme  des  crises 
d’épilepsie  parait  être  celle-ci  : 

Une  poussée  de  méningo-encéphalite,  survenue  soit  dans  les  premiers  mois  de 
la  vie,  soit  au  cours  de  la  gestation,  constitue  la  prédisposition  indispensable, 
l’hjperexcitabilité  corticale,  la  spasmophilie.  La  cause  déterminante  des  abcès 
convulsifs  est  une  intoxication  cérébrale  d’origine  intestinale. 

Le  régime  lacté,  le  régime  végétal  raréfient  habituellement  les  crises.  Si,  au 
régime  végétal,  on  ajoute  le  réensemensement  méthodique  du  milieu  intestinal 
au  mojcn  des  ferments  lactiques,  on  obtient  des  résultats  meilleurs  et  plus  con¬ 
cluants.  On  observe  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  crises  cessent 
quand  le  traitement  est  suivi  et  qu’elles  reprennent  presque  aussitôt  qu’il  est 
abandonné.  Il  est  probable  que  les  conditions  productives  de  l’épilepsie  sont  les 
mêmes  chez  l’homme  et  chez  les  animaux. 

Les  conditions  essentielles  du  traitement  sont  les  suivantes  ;  1“  suppression 
complète  de  tous  les  aliments  d’origine  animale;  2“  boissons  diurétiques;  3" fer¬ 
ments  lactiques;  -i"  repos.  E.  F. 

467)  L’Épilepsie  et  la  Grossesse,  par  1).  Kaga.n.  Thèse  de  Montpellier,  1911- 

1912,  doctorat  d’IJniversité,  11“  20. 

L’auteur  étudie  l’inlluence  de  la  grossesse  sur  Fépilepsie  et  le  diagnostic 
<lillérentiel  entre  l’éclampsie  et  les  accès  convulsifs  de  l’épilepsie.  A.  G. 

468)  L’Épilepsie  d’origine  oculaire,  par  F’hangesco  Ciccarelli.  La  Medicina 

ilaliana,  an  X,  p.  389,  31  juillet  1912. 

Les  traités,  sauf  celui  de  Gelineau,  ne  mentionnent  guère  la  perte  d’un  œil 
en  tant  que  moment  épileptogène.  Cela  tient  peut-être  à  ce  que  la  preuve  d’une 
relation  de  cause  à  elfet  entre  le  traumatisme  oculaire  et  la  maladie  convulsive 
développée  dans  la  suite  est  peu  facile  à  établir. 

L’auteur  considère  cependant  une  telle  relation  comme  évidente  dans  3  cas 
exempts  d’hérédité  morbide  observés  par  lui.  Il  est  possible  de  résumer  chacun 
<l’euxen  peu  do  mots  :  1.  —  Enucléation  de  l’œil  droit  à  4  ans,  premières  con- 
■vulsions  à  6  ;  le  sujet,  actuellement  âgé  de  18  ans,  a  dû  être  interné  en  raison 
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de  la  confusion  mentale  qui  précède  ses  accès  convulsifs  et  surtout  de  son  pro¬ 
fond  déséquilibre  moral  et  intellectuel.  II.  —  A  4  ans,  traumatisme  oculaire;  le 
globe  droit  s’atrophie;  premières  convulsions  à  10  ans.  III.  —  Ophtalmie  post¬ 
traumatique  et  énucléation  à  14  ans  ;  première  attaque  épileptique  G  mois  plus 
tard. 

M.  Ciccarelli  discute  la  pathogénie  des  cas  de  ce  genre.  D’après  lui,  l’épilepsie 
d’origine  oculaire  ne  saurait  être  considérée  comme  une  épilepsie  réllexe,  ainsi 
que  le  croyait  Oelineau.  L’énucléation  ou  l’atrophie  d’un  globe  oculaire  a  pour 
conséquence  anatomique  la  disparition  de  certains  faisceaux  nerveux  et  l’apla¬ 
tissement  des  circonvolutions  occipitales  de  l’hémisphère  cérébral  du  côté 
opposé.  Le  développement  de  l’épilepsie  d’origine  oculaire  doit  être  rapporté  à 
l’asymétrie  anatomic[ue,  dynamique  et  fonctionnelle,  conditionnée  par  la  dégé¬ 
nération  ascendante  des  voies  optiques.  F.  Dele.ni. 

4G!))  Remarques  sur  quelques  études  récentes  sur  la  pathogénie  de 
l’Épilepsie,  par  L.-1’ierck  Clark  (New-York).  lioüon  medical  and  Surgical 
Journal,  vol.  CLXVII,  n»  3,  p.  79,  18  juillet  1912. 

L’épilepsie  essentielle  résulterait  d’une  sorte  d’instabilité  corticale  et  sous- 
corticale  déterminée  par  des  facteurs  héréditaires  inconnus  et  pouvant  être 
impressionnée  par  certaines  toxines  endogènes. 

L’accès  étant  une  manifestation  pour  ainsi  dire  réllexe  de  l’action  pathogène, 
il  n’est  guère  permis  d’espérer  venir  à  bout  do  la  maladie  par  des  sédatifs.  Il 
faut  s’efforcer  de  découvrir  le  facteur  pathogénique  pour  pouvoir  thérapeutique¬ 
ment  tarir  la  maladie  à  sa  source.  'I’homa. 

470)  Contribution  à  l’étude  de  la  Pathogénie  de  certaines  formes 
d’Épilepsie.  Essai  de  sérothérapie  antitoxique,  par  le  docteur  Louis 
.Marçün.  Tlièsi;  de  MontpellÜT,  2G  Juillet  1912. 

Se  basant  sur  certains  faits  d’observation  clinique,  l’auteur  admet  l’exislcnce 
de  formes  et  de  modalités  diverses  dans  l’éidlepsie  commune. 

Il  croit  et  développe  l’idée  d’une  épilepsie  par  aulocijtotuxine  de  la  cellule 
nerveuse. 

«  La  crise  épileptique  est  constituée  [lar  la  mise  en  liberté  dans  le  sang  cir¬ 
culant  de  produits  solubles  à  toxicité  élective,  fabriiiués  par  la  cellule  nerveuse 
elle-même,  ou  provenant  de  la  désintégration  de  certains  globules  blancs, 
peut-être  des  deux  à  la  fois,  qui  viennent  irriter  les  sphères  corticales,  irrita¬ 
tions  dont  les  manifestations  sont  les  convulsions  cloniques  et  toniques. 

«  L’aura  sensitive,  psychique  ou  sensitivo-sensoriellc  rcfoit  son  irritation  de 
la  substance  neurotoxique  en  des  points  différents  de  l’écorce  cérébrale.  • 
dette  pathogénie,  défendue  depuis  plusieurs  années  par  Vires  et  par  Ceni,  a 
amené  ces  auteurs  à  tenter  une  sérothérapie  autitoxique. 

.M.  Nires  a  employé  dans  son  service,  chez  plusieurs  épileptiques,  le  sérum 
antidiphtérique  de  Roux  non  comme  sérum  spécifique,  mais  comme  antitoxique 
au  sens  large  du  mot.  11  en  aurait  obtenu  des  résultats  encourageants. 

Ce  sont  ces  faits  que  relate  la  thèse  du  docteur  .Marron.  A.  (Iaussel. 

i7l)  Relation  d’un  cas  d’Épilepsie  apparu  après  un  usage  exa¬ 
géré  d’Éxtrait  Thyroïdien,  par  Milton-K.  Mkyehs  (l’hiladelpliiej.  MunUthj 
Cijclopedia  and  medical  llullelin,  vol.  .X.VVI,  |).  337,  juin  1912. 

L’auteur  a  déjà  appelé  l’attention  sur  la  relation  de  certaines  èpilejisies  avec 
des  conditions  [lathologiciucs  du  corps  thyroïde. 
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Dans  le  présent  article  il  apporte  une  observation  d’épilepsie  apparue  chez 
une  jeune  femme  de  27  ans;  cette  personne  avait  pris  du  corps  thyroïde  en 
excès  pour  combattre  son  obésité.  C’est  à  la  suite  de  ce  traitement  qu’elle  pré¬ 
senta  un  petit  nombre  de  violentes  attaques  d’épilepsie.  Thoma. 

472)  Névroses  dépendant  d’altérations  des  Sécrétions  internes  de 
Glandes  endocrines,  par  Allen  St.vhh  (de  New-York).  Medical  Record, 
n»2173,  p.  1217,  29  juin  1912. 

L’auteur  décrit  en  quatre  chapitres  distincts  les  symptômes  nerveux  rappe¬ 
lant  ceux  du  myxœdème  et  qui  sont  curables  par  le  corps  thyroïde,  les  symp¬ 
tômes  nerveux  de  la  maladie  de  Dasedow,  les  symptômes  nerveux  sous  la 
dépendance  d’altérations  de  la  secrétion  pituitaire,  et  enfin  les  névroses  en  rela¬ 
tion  avec  l’atrophie  des  ovaires.  ïhoma. 

473)  Résultat  éloigné  d’un  cas  de  Sympathectomie  pour  Épilepsie, 

par  Jacobovici.  Bull,  de  la  Soc.  des  Sciences  méd.  de  Bucarest,  1909-1910,  p.  74. 
L’auteur  relate  l’observation  d’un  malade  opéré  en  1898,  par  le  professeur 
Jonnesco.  Les  accès  ont  diminué  de  fréquence  après  la  première  sympathec¬ 
tomie  pour  disparaître  complètement  après  celle  du  côté  opposé.  Depuis  lors  les 
accès  ne  sont  plus  revenus.  C.  Parhon. 

474)  Un  cas  d’Astasie-Àbasie  Hystérique,  par  Antenoke  Nizzoli.  Gazzetta 

degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n"  73,  p.  772,  18  juin  1912. 

Une  fille  de  11  ans,  à  tare  héréditaire,  présenta  le  syndrome  astasie-abasie  à 
la  suite  d’une  peur.  Guérison  rapide  par  la  suggestion  et  l’isolement.  L’astasie- 
abasie  est  relativement  rare  chez  les  enfants.  F.  Deleni. 


473)  Sur  l’Hystérie  mâle,  par  Giovanni  Coltko,  Gazzetta  deijli  Ospedali  e  delle 
Cliniche,  n"  89,  p.  921, 25  juillet  1912. 

Observation  concernant  un  jeune  homme  de  23  ans.  Après  un  traumatisme 
psychique  il  présenta  un  tableau  morbide  impressionnant,  comportant  entre 
autres  choses  une  ataxie  accentuée.  La  guérison  se  fit  aussi  vite  que  le  mal  était 
^'enu.  F.  Dele.ni. 


47C)  Astasie-abasie  trépidante  et  Mutisme  hystérique,  par  Roger  et 
Baumel.  Soc.  des  Sciences  mtkl.  de  Montpellier,  22  mars  1912.  Montpellier  mé- 
dical,  1912,  t.  XXXV,  p.  291. 


Les  auteurs  présentent  à  la  Société  un  hystérique,  avec  crises,  qui  offre  une 
démarche  atypique,  mélange  de  spasticité  et  d’astasie-abasie  (réflexes  rotuliens 
'’lfSi  pas  de  clonus  du  pied,  pas  de  Babinski).  Ce  sujet  est  atteint  par  moments 
de  crises  de  mutisme.  A.  G. 


^J)  A  propos  d’un  cas  de  Gastro-névrose  traumatique.  L’Hystéro- 
traumatisme  est-il  un  phénomène  d’autosuggestion  imputable  au 
seul  accidenté,  ouïe  Traumatisme  en  est-il  responsable?  par  Rauzier 
et  Roger.  Soc.  des  Sciences  méd.  de  .Montpellier,  1"  mars  1912.  Montpellier  médi- 
mI,1912. 

Observation  intéressante  de  gastro-névrose  traumatique,  à  l’occasion  de 
aquelle  la  Compagnie  d’assurances  soulève  le  problème,  grave  par  ses  consé- 
luences  pratiques,  de  la  non-responsabilité  du  patron  dans  les  cas  d’hystéro- 
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trnumalisrne,  «  phénomène  d’aiito-suggestion  relevant  de  la  volonté  du  trauma¬ 
tisé  »,  Discussion  de  MM.  Hauzier  et  lloger  réfutant  cette  doctrine  qui 
confond  la  volonté  du  sujet,  consciente,  libre  et  responsable  de  son  psychisme, 
avec  la  suggestion,  idée  fixe  implanléedans  la  partie  subconsciente  du  psychisme, 
le  psychisme  supérieur  (centre),  avec  le  psychisme  inférieur  (polygone). 

A.  G, 

478)  Un  cas  d’Hystérie  pendant  la  Grossesse,  par  P,  Zai  iu-Recobdati. 

La  Clinica  ostetrica,  an  XIV,  p.  252,  15  juin  1912. 

Il  s’agit  d’une  multipare,  sans  antécédents  ni  tares,  vivant  dans  de  bonnes 
conditions  d’hygiène  et  d’aisance,  qui,  à  partir  du  troisième  mois  de  chaque 
grossesse,  est  sujette  à  des  accès  de  sommeil  hystérique  ;  la  grossesse  menée  à 
terme,  l’hystérie  disparait. 

D’après  l’auteur,  ce  sont  les  modifications  fonctionnelles  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  qui  conditionneraient  cette  hystérie  de  la  grossesse. 

F.  Deleni. 

479)  A  propos  d’Hypnotisme  et  de  Persuasion  en  Psychothérapie,  par 

Maurice  Fourcault.  Thèse  de  Paris,  n"  234,  1912  (67  pages),  Kousset,  éditeur. 

Il  existe  un  grand  nombre  d’états  particuliers  du  système  nerveux  dans  les¬ 
quels  la  suggestibilité  est  augmentée  ;  ce  sont  les  états  hypnotiques.  Le  sommeil 
n’est  pas  leur  caractérislique  ;  certains  peuvent  ressembler  à  s’y  méprendre  à 
l’état  de  veille  normal.  L’expression  «  suggestion  à  l’état  de  veille  »  est 
impropre  ;  pour  que  la  suggestion  se  réalise  sûrement,  il  faut  que  le  sujet  se 
trouve  dans  un  état  de  réceptivité  spéciale,  dans  un  état  hypnotique.  Des  états 
d’hypnose  se  produisent  souvent  spontanément  chez  des  prédisposés  à  la  suite 
de  circonstances  fortuites,  sans  que  leur  entourage,  ni  eux-mêmes  s’en  rendent 
compte.  La  connaissance  de  cet  hypnotisme  spontané  permet  de  comprendre  le 
mécanisme  de  la  psychothéra(iie  par  persuasion  dans  un  grand  nombre  de  cas  • 
sans  que  l’opérateur  en  ait  conscience,  la  crédulité  du  malade  se  trouve  exaltée 
et  la  guérison  .se  produit. 

La  psychothérapie  dite  rationmdle,  d’après  les  idées  développées  par  Four¬ 
cault,  celle  qui  se  base  uniquement  sur  le  raisonnement  de  la  dialectique,  sans 
facteur  émotif  surajouté,  ne  saurait  donner  de  bons  résultats  ;  une  pareille 
méthode  est  en  contradiction  avec  cette  donnée  psychologique  que  la  raison  et  le 
savoir  ont  une  influence  très  restreinte  sur  nos  croyances  et  sur  notre  conduite. 

La  pratique  convenable  de  l’hypnotisme  exige  des  qualités  spéciales;  mais 
l’hypnotisme  ne  comporte  aucun  des  dangers  plus  ou  moins  sérieux  qui  lui  ont 
été  attribués. 

Les  partisans  de  la  persuasion  reprochent  à  l’hypnotisme  de  n’agir  que  sur 
l’automatisme  des  sujets  et  non  sur  leurs  facultés  psychiques  supérieures  ; 
mais  cette  manière  de  voir  ne  saurait  être  partagée  par  qui  admet  l’importance 
considérable  de  l’inconscient  dans  l’activité  psychique  tout  entière.  C’est  préci¬ 
ment  par  son  action  sur  l’inconscient  que  l’hypnotisme  possède  sa  valeur  thé¬ 
rapeutique  ;  loin  de  provoquer  des  troubles  plus  ou  moins  durables,  l’hypno¬ 
tisme  bien  manié  tend  à  régulariser  les  fonctions  psychiques  et  à  rétablir 
l’équilibre  détruit.  Fmployô  par  un  médecin  consciencieux  et  expérimenté, 
l’hypnotisme  ne  peut  faire  aucun  mal,  il  guérit  bien  des  cas  et  améliore  tou- 
jours.  Liîi.vdel. 
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•180)  Sur  un  cas  de  Pathomimie  cutanée,  par  L.  Danel.  Journal  des  Sciences 
médicales  de  Lille,  11“  8  el  9,  février-mars  1912. 

Il  s’agit  d’une  débile  de  25  ans,  atteinte  depuis  deux  ans  d’une  dermatose 
bulleuse,  à  poussées  incessantes,  siégeant  à  la  face  d’extension  de  l’avant-bras 
droit  avec  brides  chéloïdiennes  ;  il  y  avait  aussi  des  lésions  au  niveau  des  pha¬ 
langes. 

La  guérison  s’est  maintenue  tant  que  la  région  est  restée  protégée  par  un 
appareil  silicaté;  mais  le  sujet,  après  son  départ  de  l’hôpital,  a  provoqué  l’ap¬ 
parition  de  nouvelles  phlyctènes  à  la  jambe.  Le  corps  du  délit  n’a  pu  être 
découvert. 

L’auieur  pense  que  la  simulation  est  à  l’origine  de  toutes  les  éruptions  de  ce 
genre,  classées  autrefois  comme  troubles  trophiques  cutanés  d’origine  hysté¬ 
rique.  E.  Fbindel. 

481)  Pathomimie  :  Un  cas  de  Pseudo-parasitisme  (Lombric  commun), 

par  M.  Pehiun  et  G.  Tiiiry.  Revue  médicale  de  l'Esl,  15  juillet  1911,  p.  440-446. 

Observation  d’une  cuisinière  âgée  de  23  ans,  présentant  un  état  d’arriération 
somatique  qui  permet  de  la  considérer  comme  un  exemple  atténué  de  l’infanti¬ 
lisme  type  Lorain  (chétivisme  de  lirissaud  et  Bauer)  ;  souffrant  depuis  long¬ 
temps  de  troubles  digestifs,  elle  arrive  à  persuader  à  son  entourage  et  à  elle-même 
qu’elle  vomit  des  vers.  A  deux  reprises,  elle  fait  constater  à  des  profanes  la 
présence  de  vers  dans  les  matières  vomies;  enfin,  sur  notre  prescription,  elle 
nous  remet  dans  un  petit  flacon,  avec  un  mélange  d’eau  et  de  salive,  huit  vers 
vivants  qui  sont  des  vers  de  terre  communs. 

On  ne  parvient  pas  à  lui  faire  avouer  le  truquage  de  cette  présentation,  mais 
elle  se  prête  volontiers  à  une  contre-épreuve  en  acceptant  de  prendre  une  médi¬ 
cation  qui  ne  ramène  aucun  parasite.  Depuis  lors,  il  n’est  plus  question  chez 
elle  de  rejet  de  vers.  Au  point  de  vue  cérébral,  cette  malade  est  une  émotive, 
niais  elle  est  sérieuse,  dévouée,  active  et  sans  manifestations  de  déséquilibre 
naental  ;  tout  au  plus  y  aurait-il  chez  elle  une  légère  nuance  de  puérilisme  men¬ 
tal.  Dans  ce  cas  comme  très  fréquemment,  il  faut  reconnaître  l’absence  d’inten- 
'tions  intéressées. 

A  ce  propos,  les  auteurs  passent  en  revue  les  observations  de  pseudo-parasi¬ 
tisme  des  oligochètes,  très  rare  d’après  les  recherches  de  M.  Blanchard.  La  plu¬ 
part  des  cas  de  pseudo-parasitisme  relèvent  de  la  pathomimie. 

M.  Periun. 

482)  Dyspnée  Nerveuse  chez  un  Débile,  par  M.  Stefanesco.  Bull,  de  la 

Soc.  des  Sciences  médicales  de  Bucarest,  p.  158,  1909-1910. 

La  description  du  cas  paru  dans  les  bulletins  ne  rappelle  que  de  loin  celle 
•donnée  par  l’auteur  dans  sa  communication  orale  à  la  Société  et  ne  correspond 
pas  sur  plusieurs  points  à  la  réalité  clinique  du  cas. 

Le  malade  n’était  pas  un  débile  mental  mais  un  psychasthénique.  Les  trou¬ 
bles  respiratoires  consistaient  surtout  en  mouvements  expiratoires,  plus  rare- 
*nent  inspiratoires  du  nez.  Ils  représentaient  une  démonstration  nette  des  tics 
respiratoires,  ainsi  que  je  l’ai  montré  à  la  Société  et  ainsi  que  j’ai  pu  me  con- 
■raincre  dans  la  suite  par  l’examen  direct  du  malade  que  j’ai  eu  l’occasion 

®*®™"er  à  plusieurs  reprises. 

M.  Marinesco  a  présenté  d’ailleurs,  lui  aussi,  ce  malade  dans  une  de  ses 
eçons  cliniques  comme  un  exemple  de  tic  respiratoire.  G.  Paauon. 
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483)  Un  cas  de  Mastodynie,  par  II.  IIastbup.  Hospitahlîdende,  1911,  p.  1521. 
Cas  concernant  une  jeune  fille  âgée  de  21  ans;  la  mastodjnie  s’aggravait 

toujours  à  l’époque  de  la  menstruation  ;  elle  se  compliquait  de  rétrollexion  de 
l’utérus  et  d’augmentation  de  volume  des  ovaires;  guérison  par  l’intervention 
gynécologique.  C.-H.  Würtzen. 

484)  Contribution  casuistique  à  l’Organothérapie  des  Névroses  au 
moyen  d’une  préparation  ne  contenant  pas  d’ Albuminoïdes,  par 

C.  Fomana  (de  Gènes).  Gazzetta  degli  Ospedali  e  dette  Cliniche,  n"  48,  p.  500, 
21  avril  1912. 

Il  s’agit  d’un  extrait  de  cerveau  (céphalopine),  qui  serait  efficace  dans  l’hys¬ 
térie,  la  neurasthénie,  l’épilepsie  ;  observations.  E.  Duleni. 

485)  Le  Progrès  dans  le  traitement  des  Névroses,  par  E.-W.  Taylor. 
Boston  medical  and  Surgical  Journal,  vol.  CL.WII,  n"  9,  p.  285,  29  août  1912. 

L’auteur  s’attache  à  montrer  que  le  progrès  de  la  psychologie  morbide  a 
pour  conséquence  immédiate  le  progrès  de  la  psychothérapie  applicable  aux 
névroses.  Thoma. 

480)  Sur  un  cas  de  Spasmus  Nutans,  par  Alfredo  Gis.mo.ndi.  La  Pediatria, 
an  XX,  n"0,  p.  449-457,  juin  1912. 

Dan-'  ce  cas,  qui  concerne  une  fillette  de  17  mois,  on  retrouve  les  conditions 
étiologiques  exigées  par  Raudnitz  :  l’enfant  passait  la  plus  grande  partie  de  ses 
journées  dans  une  chambre  qui  ne  recevait  un  peu  de  jour  que  du  haut  d’une 
cour  étroite. 

L’examen  électrique  montra  ce  fait  curieux  d’une  généralisation  de  l’inver¬ 
sion  de  la  formule  d’excitabilité  ;  ceci  semble  indiquer  une  prédisposition  de  la 
fillette  à  réagir  aux  conditions  de  Raudnitz. 

On  sait  que  le  pronostic  du  spasmus  nutans  est  favorable  ;  il  suffit  d’enlever 
l’enfant  à  son  milieu  et  de  le  mettre  à  l’air  et  à  la  lumière  ;  au  bout  de  six 
semaines,  dans  le  cas  actuel,  la  petite  malade  était  déjà  fort  améliorée. 

F.  Deleni. 

487)  Crampes  professionnelles  de  Type  Psychogène  chez  un  Télé¬ 
graphiste,  par  Tom-A.  VVillia.ms.  Boston  medical  and  Surgical  Journal, 
vol.  CLXVII,  n-  «,  p.  194,  8  août  1912. 

Il  s’agit  d’uQ  télégraphiste  de  30  ans,  dont  le  pouce  se  fléchit  lorsqu’il  se  sert 
de  l’appareil  Morse,  dont  les  derniers  doigts  se  raidissent  en  extension  lorsqu’il 
écrit  à  la  machine,  dont  le  pouce  se  raidit  lorsqu’il  se  sert  de  la  brosse  à  dents, 
dont  le  poignet  tourne  en  dehors  lorsqu’il  porte  un  verre  à  sa  bouche,  dont  le 
bras  se  raidit  lorsqu’il  se  met  à  écrire. 

L’auteur  montre  que  toutes  ces  crampes  dérivent  de  la  crainte  de  ne  pouvoir 
accomplir  le  mouvement  utile.  Thoma. 

488)  Critiques  des  Interprétations  Théoriques  des  Névroses  d’ Occu¬ 
pation  et  des  Crampes  professionnelles,  par  Tom-A.  Williams.  Medical 
Becord,  n*  2187,  p.  613,  5  octobre  1912. 

L’auteur  s’attache  à  faire  ressortir  la  base  psychique  de  ces  accidents  névro¬ 
pathiques,  et  il  en  déduit  une  thérapeutique  efficace  (discipline  psycho-motrice). 

Tiioma. 
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^89)  Les  Tics  et  leur  traitement;  Rééducation  ou  Hypnose,  par 
J. -11.  Leikeh  (New-York).  Medical  Record,  n"  2187,  p.  616,  5  octobre  1912. 

Bien  que  la  rééducation  donne  bon  nombre  de  succès,  il  est  juste  d’essayer 
quelquefois  l’hypnotisme,  qui  est  susceptible  de  fournir  très  rapidement  le  résul¬ 
tat  thérapeutique  cherché.  Thoma. 

490)  Du  rôle  de  l’Écorce  Cérébrale  dans  la  production  des  Syndromes 
Choréiques,  par  Boeff.  Thèse  de  Montpellier,  1911-1912,  n'’21,  doctorat  d’Uni- 
versité. 

La  production  des  symptômes  choréiques  tient  aune  participation  de  l’écorce 
cérébrale  prouvée  par  l’anatomie  pathologique  et  par  la  clinique. 

On  trouve,  en  effet,  des  lésions  corticales  dans  les  chorées  symptomatiques, 
dans  la  chorée  de  Huntington,  même  dans  quelques  cas  de  chorée  de  Sydenham. 

Au  cours  de  ces  choré(  s  on  peut  noter  des  troubles  psychiques  et  quelquefois 
un  syndrome  épilepti(|ue,  preuve  de  l’existence  d’une  irritation  corticale. 

Comment  cette  irritation  réalise-t-elle  le  mouvement  choréique?  11  est  diffi¬ 
cile  de  l’expliquer  sans  hasarder  des  hypothèses  discutables. 

A.  Gaussel. 

491)  Les  Troubles  Psychiques  dans  la  Chorée  de  Sydenham,  par 

'I'erhasson  de  Foioères.  Thèse  de  Montpellier,  1911-1912,  n°  102. 

La  clinique  permet  de  reconnaître  trois  sortes  de  troubles  psychiques  dans  la 
chorée  de  Sydenham  :  un  état  mental  propre  à  tous  ces  malades  et  caractérisé 
par  l’irritabilité,  l’émotivité,  l’instabilité,  l’aboulie  ;  des  délires  hallucinatoires 
avec  confusion  mentale  chez  quelques  malades;  enfin,  des  manifestations  graves 
pouvant  aboutir  à  la  mort  dans  quelques  cas  (confusion  hallucinatoire  aiguë, 
délire  aigu  des  chorées  mortelles). 

L’anatomie  pathologique  ne  donne  de  résultats  que  dans  quelques  cas  de 
chorée  mortelle  où  l’on  trouve  des  lésions  de  méningo-encéphalite. 

La  pathogénie  est  celle  des  troubles  choréiques,  les  troubles  psychiques  tien¬ 
nent  pour  une  part  à  la  dégénérescence  mentale,  fréquente  chez  ces  malades. 

Le  traitement  devra  s’adresser  aux  éléments  étiologiques  et  pathogéniques  et 
différera  suivant  que  l’on  se  trouvera  en  présence  de  troubles  d’origine  névro¬ 
sique,  de  troubles  nutritifs  ou  de  phénomènes  toxi-infectieux. 

A.  Gaussel. 

492)  Sur  quelques  symptômes  de  la  Paralysie  agitante,  par  Aloyso  j)e 

Gastho.  Brazil-Mcdico,  an  XXVI,  n"  29,  p.  295,  1"  août  1912. 

L  auteur  s’est  proposé  d’arriver  à  l’interprétation  exacte  de  certains  signes  de 
‘nU'ladie  de  Parkinson  encore  en  litige;  il  a  étudié,  d’autre  part,  d’autres  phé¬ 
nomènes  récemment  décrits. 

. '^nioi  ce  qu’il  a  observé  sur  un  total  de  11  cas;  tout  d’abord  il  a  contrôlé 
inclinaison  latérale  de  la  tète,  avec  chute  d’une  des  épaules  chez  les  parkinso¬ 
niens,  décrite  par  Tilney.  Il  semble  qu’il  s’agisse  d’une  disposition  constante 
ans  la  maladie  de  Parkinson.  La  scoliose,  si  habituelle,  ne  saurait  être  la  cause 
e  cette  déviation,  car  il  n’existe  aucun  rapport  entre  le  degré  de  la  scoliose  et 
^elui  de  l’inclinaison  de  la  tête.  D’autre  part,  on  peut  observer,  chez  beaucoup 
e  malades,  une  tension  plus  forte  du  slcrno-mastoïdien  du  côté  vers  lequel 
s  incline  la  tête;  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  c’est  la  prédominance  de  la  rigi- 
e  musculaire  d’un  côté  du  cou  qui  détermine  l’inclinaison  céphalique. 
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Pour  ce  qui  est  des  phénomènes  oculaires  dans  la  paralysie  agitante,  A.  de- 
Castro  n’a  trouvé  que  deux  fois  le  signe  dont  parle  Tilney,  à  savoir  l’ouverture 
palpébrale  plus  large  d’un  côté  que  de  l’autre;  même  dans  ces  deux  cas,  il  n’y 
avait  aucune  différence  aux  pupilles,  contrairement  à  ce  que  dit  l’auteur  améri¬ 
cain.  Le  signe  de  Stellwag  a  été  retrouvé  chez  cinq  malades. 

L’auteur  n’a  pas  rencontré  le  phénomène  décrit  par  Porster  et  Lewy.  D’après 
ces  auteurs,  on  n’observait  pas  chez  les  parkinsoniens  la  légère  flexion  dorsale 
de  la  main  qu’on  observe  à  l'état  normal  dans  Pacte  de  la  fermeture  de  la 
main. 

Pour  ce  qui  concerne  les  phénomènes  classiques,  A.  de  Castro  discute  le 
tremblement  de  la  tête  et  en  vient  ii  la  conclusion  même  de  Mcndet  ;  il  y  a  trem¬ 
blement  propre  de  la  tète. 

La  deuxième  question  est  relative  au  rythme  du  tremblement.  D’après  l’analyse 
de  ses  cas  le  nombre  d’oscillations  vari(î  entre  deux  et  quatre  à  chaque  seconde. 

Enlin,  le  professeur  de  llio  de  Janeiro  a  étudié  l’état  des  réflexes  tendineux 
dans  la  paralysie  agitante.  Pour  ce  qui  est  du  réflexe  du  genou,  il  a  paru  assez 
vif  dans  tous  les  cas.  D’autre  part,  quant  au  phénomène  auquel  on  a  prêté 
dernièrement  un  certain  intérêt,  la  disparition  du  réflexe  achilléen  dans  la 
maladie  de  Parkinson,  il  discute  la  question  en  concluant  qu’on  ne  doit  pas 
attribuer  cette  absence,  lorsqu’on  la  constate,  à  la  paralysie  agitante  elle- 
même  . 

Tels  sont  les  points  principaux  discutés  dans  ce  court  mais  intéressant  tra¬ 
vail.  E.  Deleni. 

403)  Les  Troubles  Psychiques  dans  la  maladie  de  Parkinson,  par 

Ubaud.  Thèse  de  Montpellier,  1911-1012,  n"  73. 

Souvent  l’atteinte  psychique  chez  ces  malades  se  borne  à  une  tendance  à  la 
tristesse,  à  l’hypocondrie.  Dans  des  cas  plus  rares,  le  parkinsonien  est  un  véri¬ 
table  aliéné  (délire  de  persécution,  préoccupations  hypocondriaques).  Parfois 
des  formes  d’aliénation  mentale  variées  se  combinent  à  la  paralysie  agitante  et 
relèvent  d’une  cause  organique,  non  de  la  maladie  de  Parkinson  elle-même. 

A.  G. 

494)  Maladie  de  Parkinson  et  Rééducation  musculaire,  par  Eiiomk.nt  et 

PiLLON.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  3  mars  1912,  Lyon  médical,  17  mars  1912, 

p.  017, 

Essai  de  rééducation  chez  un  parkinsonien  h  tremblement  et  à  rigidité  loca¬ 
lisés  au  bras  droit,  à  l’aide  de  deux  groupes  d’exercices  :  exercices  de  mobilisa¬ 
tion  destinés  à  lutter  contre  la  rigidité  et  la  lenteur  des  mouvements;  exercices 
d'immobilisation  destinés  à  lutter  contre  le  tremblement. 

Le  premier  groupe  d’exercices  comprend  des  mouvements  passifs  amenant 
un  assouplissement  rapide,  des  mouvements  actifs  sans  opposition  d’aucune 
résistance,  des  mouvements  actifs  avec  opposition  d’une  résistance  progressive¬ 
ment  croissante  sans  atteindre  l’efl’ort  maximum.  La  souplesse  est  rapidement 
revenue  ainsi  que  le  courage  et  la  vivacité  intellectuelle  du  malade. 

Le  deuxième  groupe  d’exercices  comprend  des  séances  quotidiennes  d’immo¬ 
bilisation  en  extension,  l’œil  fixé  sur  le  bras.  L'effort  d’attention  volontaire 
devient  rapidement  plus  facile,  et  actuellement  le  malade  peut  détourner  les 
yeux  et  arrêter  son  tremblement.  L’écriture  est  déjà  très  améliorée. 

P.  llociiAix. 
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495)  De  l’Intervention  Chirurgicale  dans  la  maladie  de  Parkinson, 

liai"  R.  Lkuiche.  Lyon  ehirurgical,  1"  mars  1912. 

U  y  a  chez  le  parkinsonien  une  exagération  du  tonus  musculaire  normal,  la 
rigidité  en  serait  la  conséquence.  L’hypertoiius  ne  peut  dépendre  que  d’uue 
excitation  venue  des  centres  toniques  supérieurs  ou  d’une  stimulation  d’origine 
périphérique.  En  faveur  de  cette  dernière  hypothèse,  on  sait  qu’à  la  rigidité 
s’associe  le  tremblement,  et  le  tremblement,  influencé  par  la  volonté,  est  d’au¬ 
tant  plus  marqué  que  la  vigilance  suiiérieure  est  plus  en  défaut.  De  plus,  le  par¬ 
kinsonien  a  de  perpétuelles  sensations  anormales,  d’incessantes  irritations  cen¬ 
tripètes.  11  présente  une  excitation  sensitive  ignorée  mais  incessante  entrete¬ 
nant  une  constante  vigilance  musculaire.  D’où  l’idée  qu’en  diminuant  la  somme 
des  excitations  périphériques  on  pourrait,  sinon  atténuer  la  rigidité,  du  moins 
affaiblir  le  tremblement. 

D’auteur  pratiqua  chez  un  malade  de  53  ans  Une  radicotomie  des  V",  Vl» 
et  Vlll»  cervicales  en  employant  la  méthode  extra-durale  de  Gulecke.Le  malade 
souffre  beaucoup  moins  de  ses  membres  supérieurs,  reste  plus  longtemps  tran¬ 
quille  et  ne  demande  qu’à  se  laisser  pratiquer  une  radicotomie  lombaire  pour 
avoir  une  semblable  amélioration  aux  membres  inférieurs.  1>.  Rociiaix. 
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bibliographie 


496)  L’esprit  de  la  Psychiatrie  française  d’aujourd’hui.  Leçon  d’ou¬ 
verture  du  Cours  de  Clinique  et  Pathologie  Mentales  de  l’Univer¬ 
sité  de  Lyon,  par  .Ika.x  Lkiune.  La  Presse  médicale,  n"  57,  p.  593,  13  juillet 
1912. 

C’est  par  un  hommage  rendu  à  ses  maîtres,  à  ceux  de  Lyon  et  à  ceux  de  Paris, 
que  le  jeune  professeur  a  inauguré  la  première  leçon  de  son  cours.  11  s’est  plu  à 
évoquer  la  mémoire  des  disparus,  de  Joffroy,  Raymond,  Dieulafoy,  de  Rrissaud 
surtout,  intelligence  merveilleuse  et  cœur  d’élite,  qui  a  laissé  à  ses  élèves  un 
souvenir  tout  illuminé  de  clarté  et  d’idéal. 

La  psychiatrie,  dans  sa  complexité  imprécise,  ne  se  borne  pas  à  étudier  les 
fous  qu’on  enferme:  elle  vise  à  connaître  toutes  les  variations  de  l’esprit  dans 
oe  qu’elles  ont  de  pathologique  ;  et  c’est  des  plus  minimes  qu’elle  est  le  plus 
ourieuse,  car,  étant  au  seuil  et  plus  accessibles,  elles  permettent  d’entrevoir 
«lieux  ce  que  sont  les  formes  complètes. 

Dans  son  évolution,  la  psychiatrie  a  passé  par  trois  étapes  :  descriptive,  ana¬ 
tomo-pathologique,  biologique. 

La  clinique,  toujours  plus  complète,  partant  plus  vraie,  a  fini  par  dissocier 
cadres  primitifs.  Les  grandes  lignes  sont  perdues,  les  barrières  abais- 
®®es;  démence,  manie,  mélancolie  ne  sont  plus  que  des  syndromes.  Voilà  pour¬ 
quoi  1  esprit  de  la  psychiatrie  moderne  ne  peut  pas  dépendre  d’une  description 
0  inique,  si  parfaite  qu’on  la  suppose. 

L  anatomie  pathologique  a  fait  faire,  à  la  connaissance  des  maladies,  des  pas 
inégaux;  elle  ne  satisfait  pas  notre  curiosité.  Aujourd’hui,  c’est  le  problème  de 
vie  qui  nous  tente,  c’est  le  passage  de  la  santé  mentale  à  la  maladie  qui  nous 
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préoccupe,  quand  l’esprit  est  entraîné  par  un  état  mauvais  de  l’organisme  sur 
la  pente  de  la  déchéance.  Les  recherches  sur  l’état  de  l’esprit  et  l’état  du  cerveau 
dans  les  infections,  les  intoxications,  les  insuffisances  viscérales  et  glandulaires 
ont  ouvert  la  voie  Le  laboratoire  de  biologie  vise  maintenant  à  poursuivre  la 
destinée  des  tissus  et  des  humeurs  dans  leurs  transformations. 

üéjà  l’histologie  fine  apprenait  que  certains  dispositifs  des  cellules  corres¬ 
pondent  à  certains  états  d’activité;  que  l’excitation,  la  fatigue,  le  sommeil  nor¬ 
mal,  le  sommeil  anesthésique  se  traduisent  par  des  variations  modifiant  la 
conductibilité  de  l’influx  nerveux.  Mais  le  cerveau  n’est  pas  un  simple  organe 
de  conduction  ou  d’accumulation  d’énergie.  C’est  un  transformateur,  dont  les 
éléments  sont  le  siège  d’échanges  moléculaires  incessants  entre  les  substances 
dissoutes  dans  leur  protoplasma  et  celles  qui  se  trouvent  dans  les  liquides  nutri¬ 
tifs  ambiants.  Et  la  pensée  dépend,  pour  une  part,  de  la  composition  chimique 
des  cellules  cérébrales,  de  celles  du  plasma  sanguin  qui  les  baigne,  et  des  con¬ 
ditions  physiques  de  ces  échanges  moléculaires.  Tenter  de  concevoir  le  méca¬ 
nisme  des  opérations  de  l’esprit,  voici  que  cela  comporte  la  notion  des  solutions 
électrolytiques  et  non  électrolytiques,  de  phénomènes  de  diffusion  et  d’osmose, 
et  surtout  un  état  d’équilibre  général  de  la  nutrition,  d’où  résulte  le  fonctionne¬ 
ment  périodique  du  système  nerveux. 

Nutrition,  osmose,  oxydation,  catalyse,  voici  des  actions  qui  entretiennent  et 
modifient  sans  cesse  l’élément  nerveux  dans  sa  substance  dont  l’étatacluelconti- 
nue  la  substance  cellulaire  d’une  longue  suite  d’ancêtres.  Cette  prédisposition, 
ces  tares,  ces  souvenirs  latents,  bref,  ces  divers  aspects  de  la  vieille  question  de 
l’hérédité,  c'est  encore  de  la  biologie.  E.  Feindkl. 

497)  L’Œuvre  d’ Alfred  Binet,  par  H.  1‘ikron.  Heme  de  Psychiatrie,  t.  XVI, 
n"  6,  p.  244,  juin  1912. 

L’auteur  retrace  la  vie  et  l’œuvre  scientifique  d'Alfred  IMnet,  dégageant  les 
caractéri.sti(iues  de  celle-ci.  11  montre  que  liinet  fut  surtout,  suivant  l’expression 
de  Claparède,  un  découvreur  ;  il  se  sentit  attiré  de  trop  de  côtés  pour  se  livrer 
exclusivement  à  une  catégorie  de  recherches,  s’acharner  ù  approfondir  un  unique 
sillon.  C’est  pour  cela  que  certains  île  ses  travaux  ne  sont  pas  définitifs,  que 
certaines  de  ses  idées  sont  discutables  ;  il  ne  saurait  en  être  autrement  dans  des 
domaines  nouveaux  et  presque  inexplorés.  Mais  bien  des  faits  établis  avec  sa 
conscience,  son  honnêteté  scientifique  si  précieuse,  sont  aujourd’hui  acquis  ; 
bien  de  ses  suggestions  ouvrirent  des  voies  nouvelles  à  l'étranger,  car  il  eut  peu 
d’élèves  en  France. 

Sa  mort,  à,  84  ans,  est  particulièrement  regrettable,  quand  on  songe  qu’elle 
l’emporta  en  pleine  activité,  alors  que  ses  tiroirs  étaient  remplis  de  travaux 
intéressants  et  d’idées  de  recherches.  La  psychologie  française,  qui  n’oppose  que 
peu  de  noms  à  la  cohorte  étrangère,  perd  en  Alfred  Binet  un  de  ceux  qui  lui  ont 
le  plus  fait  honneur.  E.  F. 
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498)  Moyens  modernes  pour  la  recherche  et  l’évaluation  des  Proces¬ 
sus  Mentaux,  par  VVilliam-J.-M.-A.  Malonky  (New-York).  Medical  Record, 
n»  2182,  p.  380,  31  août  1912. 

L’auteur  décrit  un  certain  nombre  de  procédés  objectifs  qui  permettent  de 
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reconnaître  l’existence  de  processus  psychiques  et  d’évaluer  jusqu’à  un  certain 
point  la  pensée  dans  un  certain  nombre  de  maladies  mentales  où  l’intelligence 
parait  éteinte.  ’I’homa. 

499)  Le  rôle  de  l’Expérimentation  Psychologique  en  Psychiatrie,  par 

P.-M.  ZiNOViEW.  Psychiatrie  contemporaine  (russe),  août  1912. 

L’autour  donne  une  esquisse  générale  concernant  la  question  du  rôle  et  de  la 
signification  de  l’expérimentation  en  psychologie  ;  à  cette  dernière  semble  appar¬ 
tenir  un  grand  avenir  ;  mais  il  est  regrettable  que  les  méthodes  objectives 
soient  jusqu’à  présent  peu  perfectionnées;  elles  réclament  plus  de  prudence 
dans  les  conclusions  et  surtout  dans  l’application  pratique. 

Skroe  Soukhanoff. 

500)  Recherches  expérimentales-psychologic[ues  sur  l’influence  du 

Brome  sur  la  Concentration  et  sur  la  Capacité  au  Travail,  par 

Z. -A.  Mislinevitch.  Reçue  (russe)  de  Psychiatrie,  de  Neuroloyie  et  de  Psychologie 

expérimentale,  n"  4,  avril  1912. 

Le  bromure  de  sodium  inllue  d’une  manière  inhibitoire  sur  la  réaction  du 
choix  des  signes  définis  ou  des  lettres  ;  mais  le  degré  de  l’inhibition  est  rela¬ 
tivement  insignifiant  même  après  l’absorption  de  quatre  grammes. 

Seroe  Soukhanoff. 

501)  De  l’Auto-suggestion,  par  le  professeur  Bernheim  (de  Nancy).  Revue  de 

Psychiatrie,  t.  XVI,  n”  7,  p.  266-270,  juillet  1912. 

L’auto-suggestion  n’est  pas  seulement  une  suggestion  qu’on  se  fait  volontai- 
ment  à  soi-même,  c’est  encore  et  plus  souvent  une  suggestion  qui  naît  sponta¬ 
nément  dans  le  cerveau. 

Il  y  a  une  différence  considérable  entre  l’auto-suggestion  créée,  à  l’insu  du 
«ujet,  par  ses  impressions  internes,  et  l’auto-suggestion  créée  volontairement 
par  le  sujet  lui-même. 

La  volonté  du  malade  est  souvent  impuissante  contre  l’auto-suggestion  mor¬ 
bide  qui  le  domine.  La  psychothérapie  crée  des  impressions  nouvelles  qui  agis¬ 
sent  sur  l’imagination  du  sujet  et  peuvent  neutraliser  celles  qui  entretiennent  le 
trouble  fonctionnel  auto-suggestif.  K.  Feindel. 


SÉMIOLOGIE 

502)  Symbolisme  au  cours  d’un  Délire  Mystique  et  patriotique  d’in¬ 
terprétation,  par  L.  Marchand  et  G.  Petit.  Bull,  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  men- 
lale,  an  V,  n"  6,  p.  214,  juin  1912. 

Les  auteurs  montrent  les  écrits  et  les  dessins  d’une  malade  atteinte  d’un 
<lélire  interprétatif  de  couleur  mystique  assez  particulière  (association  du  senti¬ 
ment  patriotique  au  sentiment  religieux,  avec  prédominance  du  premier  de  ces 
<leux  éléments).  Les  interprétations  qui  développent  le  système  délirant  sont, 
pour  la  plupart,  symboliques  et  ont  pour  base  la  puissance  mystique  que  la 
malade  attribue  aux  trois  couleurs  du  drapeau  et  aux  nombres  impairs  de 
I^ythagore.  Après  avoir  indiqué  la  place  considérable  qu’occupe  le  symbolisme, 
aussi  bien  dans  la  mentalité  des  primitifs  que  dans  celle  de  nos  contemporains. 


BEVUE  NEUROUOGIQÜE 


les  auteurs  insistent  sur  l’association,  à  ce  délire  mystique,  d’éléments  mélan¬ 
coliques  prépondérants  au  début  de  l’affection  (délire  mixte  ou  secondaire),  ce 
qui  ne  saurait  cependant  justilier,  d’après  eux,  l’intelligence  et  l’affectivité  de 
cette  malade  étant  intactes,  la  place  de  ce  délire  dans  les  cadres  de  la  démence 
précoce.  E.  K. 

503)  Délire  Onirique  à  systématisation  secondaire  chez  un  Débile, 

par  Leurai.v.  IfuU.  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V,  n°  4,  p.  104-112, 

avril  1012. 

M.  Legrain  présente  un  malade  de  58  ans,  vieil  alcoolique,  ayant  de  nom¬ 
breux  stigmates  de  sénilité  précoce.  Interné  il  y  a  trois  ans,  il  manifesta, 
comme  suite  probable  d'un  ictus  apoplectiforrne,  un  délire  onirique  très  intense 
où  la  fabulation  seule  a  joué  un  rôle. 

Jamais  il  n’y  a  eu  d’hallucination.  A  l’asile,  le  malade  a  vécu  sur  les  reli¬ 
quats  mnésiques  de  cette  rêvasserie,  d’où  il  a  extrait  tous  les  éléments  d’un 
délire  systématisé  de  persécution,  se  constituant  une  nouvelle  personnalité. 
L’affaiblissement  de  ses  facultés  seul  l’a  empêché  de  rectifier  ses  chimères  et  de 
combler  l’énorme  lacune  contemporaine  de  son  ictus.  Du  reste,  ses  souvenirs 
antérieurs  à  l’ictus  sont  très  précis.  Bien  qu’ayant  des  lacunes  de  mémoire 
actuelles,  le  malade  n’oublie  pas  ses  néo-conceptions  délirantes,  et,  depuis  deux 
ans,  il  ne  varie  jamais  dans  ses  déclarations,  conformant  ses  réactions  à  la 
nature  de  ses  idées  délirantes.  E.  F. 

504)  Un  cas  de  Délire  d'imagination,  par  Tkéniîi.  et  Cbi.no.n.  Bull,  de  la  Soc. 

clin,  de  Méd.  mentale,  an  V,  mi,  p.  119-125,  avril  1912. 

Présentation  d’une  malade  qui,  ayant  (juitté  subitement  son  domicile,  s’est 
fait  arrêter  au  pied  de  la  statue  de  Jeanne  d’Arc  en  cherchant  à  dételer  un  cheval 
pour  l’enfourcher.  Au  moment  de  son  arrestation,  elle  déclare  être  Jeanne  d’Arc, 
appelée  à  rétablir  la  paix  en  France. 

A  l’asile,  elle  manifeste  des  hallucinations  psycho-motrices  et  peut-être  audi¬ 
tives  ;  mais  ce  qui  domine  le  tableau,  ce  sont  des  récits  fabuleux  et  extraordi¬ 
naires.  Elle  est  d'une  haute  naissance,  elle  a  été  enlevée,  a  fait  des  voyages  en 
Amérique,  au  Maroc;  il  lui  est  arrivé  des  accidents  multiples,  chutes  de  cheval, 
enlèvement,  etc.  Les  récits  ne  paraissent  pas  conditionnés  par  les  hallucinations. 

E.  F. 


Ë  TU  DES  SPECIA  LES 

PSYCHOSES  TOXI-INFEGTIEUSES 


605)  Les  Troubles  Psychiques  dans  l’Intoxication  par  l’Éther,  par  le 

docteur  Jean  .Sl,IZE^v[(;7..  Thèse  de  Montpellier,  4  juillet  1912. 

Au  cours  d’une  étude  très  complète  et  fort  documentée,  appuyée  de  faits 
cliniques  nombreux  et  précis,  l’auteur  montre  l’intérêt  qui  s’attache  à.  cette 
question  incomplètement  connue. 

Il  envisage  successivement  les  causes  capables  de  déterminer  l’intoxication  et 
les  signes  qui  la  révèlent. 

L’éthérisme  aigu  peut  avoir  des  origines  variables;  mais,  pour  que  se  réalise 
l’éthérisme  chronique,  une  cause  nouvelle  doit  s’ajouter  qui  crée  l’habitude  de 
recourir  au  toxique.  L’éthéromanie,  condition  essentielle  de  l’éthérisme  chro- 
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nique,  n'esl  pas  un  des  effets  du  poison;  elle  dépend  entièrement  de  la  dégéné¬ 
rescence  mentale. 

Dans  l’étude  des  manifestations  symptomatiques  de  cette  intoxication,  l’au¬ 
teur  s’attache  à  démontrer  la  part  importante  qu’y  tiennent  les  diverses  tares 
mentales  delà  dégénérescence.  A.  Gaussel. 

50ü)  La  Psychose  Hallucinatoire  tardive  des  Alcooliques,  par  A.Haubé. 

L’Encéphale,  an  VII,  n“H,  p.  334-338,  10  novembre  1912. 

Il  n’est  pas  très  rare  de  voir  des  hallucinations  auditives,  survenues  à  l’occa¬ 
sion  d’excès  alcooliques,  et,  par  conséquent,  de  nature  toxique  en  apparence, 
persister  indéfiniment  après  la  cessation  de  l’usage  de  l’alcool  ;  elles  deviennent 
le  point  de  départ  d’un  délire  systématisé  secondaire. 

Cette  psychose  hallucinatoire  tardive  des  alcooliques  peut  évoluer  vers  la 
démence.  L’on  observe  donc  trois  périodes  dans  son  évolution  :  la  première 
dans  laquelle  les  hallucinations  ne  s’accompagnent  pas  d’affaiblissement  intel¬ 
lectuel,  la  seconde  dans  laquelle  les  symptômes  d’affaiblissement  sont  devenus 
manifestes,  la  troisième  enlin,  qui  comporte  avec  elle  des  signes  démentiels. 
Ces  trois  étapes  peuvent  se  succéder,  et  un  même  malade  peut  fort  bien  les  par¬ 
courir  successivement. 

L’auteur  donne  trois  observations,  qui  correspondent  chacune  à  l’une  des 
périodes  mentionnées  ci-dessus. 

Le  diagnostic  positif  de  cette  psychose  hallucinatoire  tardive  des  alcooliques 
sera  basé  sur  les  antécédents  éthyliques  du  malade,  sur  la  constatation  des 
hallucinations  visuelles,  sur  les  idées  de  jalousie,  sur  l’absence  de  dédoublement 
de  la  personnalité,  sur  les  symptômes  physiques  surajoutés  ;  enfin,  il  convient 
de  signaler  que  cette  forme,  qui  s’accompagne  plus  ou  moins  rapidement 
d  affaiblissement  intellectuel,  exige  une  longue  période  d’intoxication  et  ne 
s  observe  que  chez  des  alcooliques  chroniques.  Pratiquement,  le  diagnostic 
différentiel  de  cette  affection  sera  surtout  à  faire  d’avec  la  psychose  hallucinatoire 
chronique  et  la  démence  paranoïde. 

En  somme,  il  s’agit  là  d’une  forme  assez  spéciale  de  psychose,  que  l’on 
est  susceptible  d’observer  chez  les  alcooliques  chroniques.  L’alcool  provoque-t-il 
à  lui  seul,  ou  favorise-t-il  simplement  l’apparition  de  cette  affection?  C’est  ce 
que  l’on  ne  saurait  encore  dire.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  pronostic  de  cette  affection 
est  toujours  sombre,  au  point  de  vue  de  l’avenir  intellectuel  du  malade,  car, 
une  fois  apparue,  elle  évolue  pour  son  propre  compte,  malgré  la  désintoxication 
apparente  du  sujet.  E.  FEr.xoEL. 

S07)  Contribution  à  l’étude  de  l’Alcoolisme  cérébral  en  Normandie, 

l>arP’oüBNiEB.  Thèse  de  Montpellier,  1911-1912,  n°  ü2. 

E’auteur,  ancien  interne  à  l’asile  d’aliénés  d’Alençon,  a  étudié  quel  était, 
dans  le  département  de  l’Orne,  le  rôle  de  l’alcoolisme  dans  la  genèse  de  l’alié¬ 
nation  mentale.  Il  passe  en  revue  les  causes  et  les  moyens  d’alcoolisation  chez 
les  Normands,  et  examine  les  diverses  formes  de  troubles  mentaux  relevant  de 
1  intoxication  alcoolique  chez  les  malades  de  cette  région  de  la  France. 

A.  G. 

Impulsion  Homicide  et  Impulsion  Suicide  d’Origine  Alcoolique, 

par  M.  Tuuelle.  Bull,  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V,  n»  4,  p.  113-118, 

avril  1912. 

Présentation  d’une  femme  de  49  ans,  internée  à  35  ans  à  la  suite  d’une  ten- 
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tative  de  meurtre  par  impulsion  subite,  mnésique  et  consciente,  provoquée,  en 
dehors  de  tout  état  d’ivresse  ou  de  délire  proprement  dit,  par  des  excès  de 
boisson. 

Mise  en  liberté  après  quatorze  mois  de  séjour  à  l’asile,  elle  reprend  ses  excès 
et  commet  une  tentative  de  suicide  dans  une  sorte  d’accès  d’automatisme  vigi- 
lambulique  analogue  au  premier. 

Pas  d’autres  phénomènes  morbides  ni  avant,  ni  après.  Depuis  1900  la  malade, 
totalement  privée  d’alcool,  est  apparemment  normale.  1/opportunité  d’une  mise 
en  liberté  doit-elle  être  envisagée?  E.  F. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 


509)  Essai  Nosologique  sur  les  Délires  Systématisés  Raisonnants, 
par  Lucien  Libkiit.  L’ Encéphale,  an  VU,  n"  il,  p.  ;i39-;i57,  10  novembre  1912. 

Histoire  d’une  malade  de  G9  ans  qui  se  prétend  l’héroïne  de  nombreuses 
expéditions  policières,  et  qui  ne  présente,  en  dehors  de  son  délire  imaginatif, 
aucun  trouble  de  la  mémoire  et  du  jugement.  A  propos  de  ce  l'ait,  l’auteur 
insiste  sur  les  différences  qui  séparent  le  délire  d’interprétation  du  délire  d’ima¬ 
gination.  11  existe  en  effet  chez  la  malade  un  délire  systématisé  d’imagination, 
portant  sur  l’imagination  reproductrice  et  créatrice;  elle  fait  des  constructions 
imaginatives  plus  ou  moins  conformes  à  la  réalité,  des  synthèses  originales  dont 
l’orientation  exprime  ses  tendances  personnelles.  L’imagination  joue  seule 
un  rôle  dans  l’éclosion  du  délire;  la  malade  ne  cherche  point  à  démontrer  la 
part  qu’elle  a  prise  dans  de  nombreuses  opérations  policières,  elle  l’affirme. 
Elle  n’est  point  comme  l’interprétateur,  l’esprit  toujours  en  éveil  pour  observer 
les  moindres  faits  et  en  tirer  de  multiples  conséquences,  grâce  à  sa  paralogique 
circonscrite.  Les  éléments  du  délire  se  suivent  comme  les  scènes  d’un  récit;  ils 
ne  sont  pas  extraits  de  l’expérience  de  la  malade,  ils  ne  découlent  pas  des  faits 
observés  comme  une  conclusion;  ils  sont  affirmés  d’emblée  et  directement,  en 
dehors  de  toute  opération  discursive  de  la  pensée.  La  malade  enrichit  sans 
trêve  son  roman  de  fables  qu’elle  invente.  Lui  parle-t-on  du  moindre  événement? 
Aussitôt  elle  s’y  attribue  un  rôle,  elle  raconte  avec  force  détails  la  part  qu’elle 
y  a  prise;  il  y  a,  chez  elle,  de  la  fabulation  extemporanée.  Le  délire  de  cette 
personne  est  remarquablement  pur;  il  est  isolé  de  tout  élément  hallucinatoire; 
les  interprétations  sont  extrêmement  rares. 

On  remarquera  aussi  ta  limitation  du  délire  à  des  aventures  policières  :  il  n’y 
a  pour  ainsi  dire  qu’un  seul  thème  indéfiniment  repris  et  enjolivé.  Ce  cas  parait 
très  propre  à  faire  ressortir  les  différences  qui  existent  entre  le  délire  d’inter¬ 
prétation  et  le  délire  d’imagination,  à  légitimer  l’autonomie  de  cette  dernière 
psychose  et  à  en  montrer  les  principaux  caractères.  Tout  essai  de  réduction  du 
délire  d’imagination  et  du  délire  d’interprétation  en  modalités  cliniques  d’une 
même  psychose  parait  voué  à  un  échec.  E.  Fkindel. 

510)  Les  Perversions  Instinctives.  Origines  et  débuts  de  cette  no¬ 
tion,  par  ItouERT  Mahmikr.  Thèse  de  Paris,  n"  219,  1912  (94  pages),  Kousset, 
éditeur. 

De  tout  temps  on  a  reconnu  que  certains  actes  répréhensibles,  une  conduite 
désordonnée,  des  appétits  vicieux  et  pervers  pouvaient  n’ètre  que  l’expression 


ANALYSES 


241 


d  un  trouble  mental,  et  il  s’est  trouvé  des  hommes  pour  réclamer  qu’on  subs¬ 
tituât  à  leur  égard  le  traitement  des  malades  au  châtiment  des  criminels. 

Mais  ce  n  est  guère  qu’au  début  du  dix-neuvième  siècle  que  l’étude  de  cette 
nouvelle  variété  d’aliénation  s’imposa  vraiment  à  l’attention  des  auteurs.  11  faut 
en  rechercher  l’origine  dans  le  groupe  confus  et  assez  disparate  des  aliénations 
sans  troubles  intellectuels,  que  Pinel,  le  premier,  chercha  à  isoler. 

Cette  tentative  souleva  des  questions  de  doctrine  relatives  au  fonctionnement 
et  à  la  lésion  isolée  des  facultés.  On  lui  reprocha,  en  outre,  de  conduire  à  l’im¬ 
moralité  en  assimilant  le  vice  à  la  maladie.  Après  Pinel,  un  double  mouve¬ 
ment  se  dessina  parmi  ses  successeurs,  les  uns  élargissant  indéfiniment  le 
cadre  déjà  très  lâche  esquissé  par  lui,  les  autres  cherchant  à  éliminer  tous  les 
états  morbides  étrangers,  afin  de  mieux  préciser  la  phj'sionomie  clinique  d’une 
affection  devenue  chaque  jour  un  peu  plus  confuse. 

Les  travaux  de  Prichard,  de  Guislain  et  surtout  de  Falret  eurent  à  ce  point 
de  vue  une  influence  des  plus  heureuses.  Un  élément  manquait  à  leurs  classifi¬ 
cations  éminemment  cliniques  mais  basées  seulement  sur  la  symptomatologie 
et  l’évolution  :  l’élément  étiologique  et  l’appréciation  de  la  nature  du  terrain 
sur  lequel  évoluent  les  troubles  pathologiques.  Ce  sera  le  mérite  de  Morel  de 
dégager  cette  notion  nouvelle  et  d’en  montrer  toute  la  valeur. 

Enfin  Trélat,  dans  son  livre  sur  la  folie  lucide,  confond  ces  malades  avec 
beaucoup  d’autres  aliénés,  mais  leur  consacre,  néanmoins,  quelques  chapitres 
fort  intéressants.  E.  Fei.ndel. 


bfl)  Délire  systématisé  et  Syndrome  Circulaire,  par  M  Trk.nel.  Bull, 
de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V,  r."  7,  p.  238,  juillet  1912. 

Présentation  d’une  malade  de  47  ans  qui  est  entrée  à  l’asile  en  décembre  1908 
en  état  de  mélancolie  avec  raptus  anxieux,  hallucinations  de  l’ouïe  et  quelques 
symptômes  d’alcoolisme  subaigu,  ceux-ci  rapidement  éteints.  Au  bout  de  cinq 
mois,  elle  s’excite  subitement  et,  depuis,  reste  dans  un  état  hypomaniaque. 

En  même  temps  elle  manifeste  un  délire  de  persécution  à  base  d’halluci¬ 
nations  de  la  sensibilité  générale  et  psycho-motrice,  délire  assez  nettement 
systématisé. 

L’intérêt  du  fait,  difficilement  classable,  est,  d’une  part,  cette  alternance 
d  un  état  mélancolique  et  d'un  état  maniaque  constituant  une  phase  circulaire 
unique  il  est  vrai  —  et,  d’autre  part,  dans  la  phase  maniaque,  la  coexistence 
de  cet  état  et  d’un  délire  de  persécution.  11  y  a  contraste  entre  cet  état  cénes- 
hesique  gai  et  ce  délire  qui,  d’habitude,  donne  lieu  à  des  réactions  dépressives. 

E.  F. 


La  Périodicité  et  les  Obsessions  dans  l’Œuvre  de  Morel,  par  .Iean 
ViNCHON.  Bevue  de  Psychiatrie,  t.  XVI,  n»  8,  p.  327-331,  août  1912. 

Morel  ne  considérait  les  psychoses  périodiques  que  comme  des  affections 
U  °  suivant  un  rythme  spécial,  caractéristique  des  aliénations  héréditaires; 

pensait  que  le  rythme  ne  suffit  pas  à  fixer  l’entité  nosographique  et  qu’il  n’est 
flu  une  particularité  commune  à  plusieurs  d’entre  elles. 

>  1  on  considère  la  périodicité  des  héréditaires  et  celle  des  maniaques 
pressifs,  l’on  voit  que,  dans  les  deux  cas,  les  accès  évoluent  de  la  même 
déU  '  **  pas  à  la  démence,  mais  pouvant  donner  suite  à  des 

L  étiologie  est  aussi  la  même  pour  les  accès  mélancoliques,  maniaques  et 
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d’obsessions  chez  les  héréditaires  et  chez  les  maniaques  dépressifs.  Enfin,  à 
la  hase  des  états  psychopathiques  en  question  on  retrouve,  à  tous  ses  degrés,  la 
déséquilibration  de  l’humeur, que  l’on  désigne  aujourd’hui  sous  le  nom  de  cons¬ 
titution  cyclothymique. 

Devant  un  tel  ensemble  de  faits,  le  lecteur  reste  perplexe  et  se  demande  si 
les  classifications  nouvelles  amènent  avec  elles  des  notions  nouvelles  et  ajoutent 
beaucoup  à  la  grande  expérience  des  vieux  aliénistes  d’autrefois  et  particulière¬ 
ment  de  .Morel,  qui  fut  l’un  des  meilleurs  observateurs  de  la  clinique  mentale  du 
dernier  siècle.  E.  Ekindel. 


THÉRAPEUTIQUE 

513)  Du  Coma  et  de  la  Ponction  lombaire;  indications  thérapeu¬ 
tiques,  par  De  P.vhadès.  Thèse  de  Monlpellier,  1911-1912,  n“  68. 

L’auteur  étudie  le  coma  et  ses  variétés  cliniques,  et  montre  le  rôle  que  peut 
jouer  la  ponction  lombaire  dans  le  traitement  de  ce  symptôme.  La  ponction 
lombaire  renouvelle  le  liquide  céphalo-rachidien,  diminue  son  hypertension, 
enlève  les  produits  toxi-infectieux  qu’il  renferme  :  de  plus  elle  facilite  la  circu¬ 
lation  cérébrale. 

La  ponction  lombaire  n’a  qu’une  action  thérapeutique  symptomatique  :  elle 
doit  être  pratiquée  aussi  près  que  possible  du  début  du  coma  et  doit  se  borner 
à  une  soustraction  modérée  du  liquide  céphalo-rachidien  faite  avec  précaution. 

A.  G. 

51  i)  Bilan  thérapeutique  de  la  Ponction  lombaire.  Ponction  simple 
et  Ponction  suivie  d’injections  Médicamenteuses,  par  le  docteur  Jean 
Dau.mel.  Thèse  de  Monlpellier,  1912.  Un  fort  volume  de  320  pages,  grand  in-8, 
Coulet  et  fils,  libraires-éditeurs,  Montpellier. 

Important  travail  divisé  en  deux  parties  bien  distinctes,  la  rachiccntèse  pure 
et  la  ponction  lombaire  suivie  d’injections  médicamenteuses  sous-arachnoï¬ 
diennes  Après  quelques  rapides  considérations  générales  sur  la  technique  de 
la  ponction,  l’auteur  aborde  son  sujet.  Il  préconise  fortement  la  rachicentèse 
contre  les  céphalées  des  maladies  infectieuses  aiguës,  l’insolation,  les  hémor¬ 
ragies  des  méninges,  la  céphalée  syphilitique,  l’anémie,  l’éclampsie,  certains 
troubles  auriculaires  ou  oculaires  relevant  de  l’hypertension,  tous  étals  dans 
lesquels  la  soustraction  de  li(iuide  céphalo-rachidien  peut  être  suivie  de  gué¬ 
rison  complète. 

Dans  les  tumeurs  cérébrales,  les  méningites  tuberculeuses  et  les  troubles  sen¬ 
soriels  relevant  d’une  lésion  organique,  l’action  est  simplement  palliative.  Dans 
tous  les  cas,  l’amélioration  obtenue  l’est  soit  par  diminution  de  la  pression 
céphalo-rachidienne,  soit  par  soustraction  de  produits  toxiques  ou  microbiens, 
la  ponction  agissant  alors  comme  une  véritable  saignée  blanche. 

Les  substances  injectées  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne  sont  de  plusieurs 
ordres;  on  peut  les  classer,  ainsi  que  l’a  fait  M.  üaumel,  en  substances  sériques 
et  non  sériques,  celles-ci  comprenant  les  anesthésiques,  les  antiseptiques,  les 
homophagocy tosiques,  les  mixtes  à  la  fois  anesthésiques,  résolutifs,  homopha- 
gocytosiques  et  antiseptiques,  et  enfin  les  résolutifs.  Les  substances  sériques 
renferment  les  sérums  simples  artificiels  ou  biologiques  et  les  sérums  spéci¬ 
fiques. 
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Cot  intéressant  ouvrage  se  termine  par  de  sages  conclusions,  qui  montrent 
(]ue  la  ponction  lombaire  simplement  évacuatrice,  bien  conduite  et  pratiquée 
prudemment,  est  une  opération  d’une  innocuité  absolue,  contre-indiquée  sim¬ 
plement  dans  quelques  cas  de  tumeurs  cérébrales  et  chez  certains  organiques 
cérébraux.  L’auteur  n’a  jamais  constaté  d’accidents  sérieux  par  suite  de  l’injec¬ 
tion  de  substances  médicamenteuses  dans  l'espace  sous-arachnoïdien,  il 
montre,  toutefois,  qu’on  doit  complètement  s’abstenir  de  cette  pratique  lors¬ 
qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  syndrome  de  coagulation  massive. 

A.  Gaüssbl. 

515)  De  la  valeur  diagnostique,  pronostique  et  thérapeutique  de  la 
Ponction  lombaire  dans  l’Urémie  nerveuse,  par  Cahhieu  (de  Montpel¬ 
lier).  Mémoires  rédigés  en  l’honneur  du  professeur  R.  Lépine,  Revue  de  Médecine, 
p.  138-153,  octobre  1911. 

I..a  présence  d’au  moins  30  centigrammes  d’urée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  associée  à  des  symptômes  plus  ou  moins  nets  d’urémie  nerveuse, 
doit  faire  porter  un  diagnostic  ferme,  soit  d’urémie  pure,  soit  d’urémie  asso¬ 
ciée. 

Pour  le  pronostic,  à  côté  du  taux  plus  ou  moins  considérable  d’urée  révélée 
par  la  ponction  lombaire,  il  faut  tenir  compte  de  plusieurs  autres  facteurs  que 
le  clinicien  doit  également  apprécier. 

La  ponction  lombaire  est  utile  dans  le  traitement  de  l’urémie  nerveuse,  soit 
en  soustrayant  du  liquide  toxique,  soit  en  facilitant  la  circulation  normale  de 
l’encéphale.  E.  F. 

516)  Irritation  des  Racines  dans  la  Ponction  lombaire;  relation 
d’un  cas,  par  Fkancis-M.  Kackemann  et  E.-W.  Tayloh  (Boston).  Boston  medical 
and  Surgical  Journal,  vol.  CLXVI,  n"  10,  p.  381,  7  mars  1912. 

Il  s  agit  de  phénomènes  spasmodiques  et  douloureux  déterminés  par  les  ma¬ 
nœuvres  d’introduction  de  l’aiguille  dans  le  canal  vertébral  ;  la  ponction  avait 
été  pratiquée  entre  les  III"  et  IV'  lombaires.  'I'homa. 

1117)  L’Anesthésie  rachidienne,  par  Joseph  Fisher.  Thèse  de  Paris,  n"  419, 
1911,  100  pages,  imprimerie  Waltener,  Paris. 

Ce  travail  est  une  mise  au  point  de  la  question;  l’auteur  fait  ressortir  les 
avantages  de  la  rachianesthésie,  de  la  rachistovaïnisation  en  pariieulier,  que 
^ynécologistes  emploient  avec  une  faveur  croissante.  E.  F. 

^18)  La  Rachianesthésie  générale  par  la  Strychno-stovaïnisation, 

p  (de  Bucarest).  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  10  octobre  1911, 

donne  les  résultats  de  1  588  rachianesthésies  générales,  dont 
,  l****^!®®  et  1255  basses.  L’excellence  des  résultats  lui  fait  considérer  sa 

ode  comme  l’anesthésie  de  l’avenir. 

J  ^  *®-ehianesthésie  générale  l’emportera  sur  l’anesthésie  par  inhalation,  que 
onnesco  combat  à  cause  des  dangers  qu’elle  présente.  E.  F. 

Les  trois  Anesthésies,  par  Paul  Reclus.  Bulletin  de  l’Académie  de  Méie- 
cille,  24  octobre  1911,  p.  179. 

Jîéné  >  *!'^*^^***  pi’otestc  contre  la  tendance  de  M.  Jonnesco  à  vouloir  par  trop 
®  'ser  la  rachianesthésie  et  surtout  sa  méthode,  qu’on  regarde  avec  une 
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certaine  appréhension  en  raison  de  la  dose  de  strychnine  introduite  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  La  rachianesthésie  ne  prend  encore  qu’une  place 
modeste  entre  l’anesthésie  par  inhalation  et  l’anesthésie  locale,  qui  convient  à 
plus  des  deux  tiers  des  cas  de  chirurgie  courante.  E.  F. 

520)  La  Rachianesthésie  générale  (Rachi-strychno-stovaïnisation). 

par  JoN.NESco  (de  Bucarest).  Presse  médicale,  n°  2,  p.  H,  6  janvier  1912. 

En  étendant  son  application,  la  technique  de  Jonnesco  s’est  modifiée.  La  ponc¬ 
tion  haute  n’est  employée  que  pour  les  opérations  sur  la  tête,  le  cou  et  les  mem¬ 
bres  supérieurs;  la  ponction  basse  est  employée  dans  les  autres  cas.  Dans  la 
solution  anesthésique,  la  dose  de  stovaine  a  été  diminuée  de  moitié  et  la  dose  de 
strychnine  a  été  doublée  ;  après  l’injection,  certaines  manœuvres  et  la  po¬ 
sition  du  malade  assurent  le  mélange  de  l’anesthésique  au  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

La  statistique  de  l’auteur  comporte  actuellement  plus  de  5  000  cas;  cette 
masse  de  faits  lui  permet  de  répondre  aux  critiques  adressées  à  la  méthode  et  lui 
permet  aussi  de  conclure  que  la  méthode  n’est  ni  dangereuse  (Hehn),  ni  à 
rejeter  (Bier),  ni  un  sport  chirurgical  (l’ozzi);  ces  appréciations  doivent  s’incli¬ 
ner  devant  une  réalité  de  faits.  Aussi,  avec  tous  ceux  qui  ont  employé  la  mé¬ 
thode  d’une  façon  suivie,  Jonnesco  proclame  que  la  rachianesthésie  générale, 
par  sa  simplicité,  par  son  innocuité,  par  son  manque  de  contre-indications,  par 
l’aide  qu’elle  donne  dans  certaines  opérations  en  les  facilitant  (face,  cou,  ab¬ 
domen,  périnée,  membres,  organes  urinaires,  etc.),  est  supérieure  à  l’anes¬ 
thésie  par  inhalation,  et  qu’elle  sera  la  méthode  de  l’anesthésie  de  l’avenir. 

E.  F, 

521)  Sur  un  cas  de  mort  dans  le  traitement  de  la  Chorée  par  les  In¬ 
jections  intrarachidiennes  de  Sulfate  de  magnésie,  par  Bouchut  et 
Devio.  Soc.  des  Sciences  rnêd.  de  Lyon,  20  décembre  1911,  Lyon  médical,  25  fé¬ 
vrier  1912. 

Ancienne  choréique  de  51  ans,  cliez  laquelle  deux  injections  successives  de 
solution  magnésienne  amènent  une  amélioration.  A  la  troisième,  mort  dans  le 
coma  avec  exagération  des  phénomènes  signalés  par  les  auteurs  à  la  suite  de 
cette  injection.  Y  a-t-il  eu  une  accumulation  de  l’effet,  une  sorte  d’anaphylaxie? 
Les  auteurs  considèrent  cette  méthode  comme  très  active,  mais  dangereuse  chez 
les  malades  dont  l’état  général  est  précaire.  P.  Hociiaix. 

522)  Contribution  à  l’étude  de  la  Rachinovococaïnisation  avec  con¬ 
sidérations  concernant  son  action  sur  le  rein,  par  (i.  Andhéi  (Li¬ 
vourne).  Hivista  üspedaliera,  an  11,  n"  9,  [>.  585,  1"’  mai  1912. 

Après  ses  rachianesthésies.  Fauteur  n’a  jamais  observé  ni  glucose,  ni  acé¬ 
tone,  ni  pigments  biliaires  dans  l’urine.  Par  contre,  il  a  constaté  l’albuminurie 
dans  36  °/„  des  cas;  sa  durée  ne  dépasse  ordinairement  pas  trois  jours;  elle  n’a 
été  qu’une  fois  de  huit  jours  chez  un  vieil  artério-scléreux. 

L’auteur  vante  les  effets  anesthésiques  de  la  novocaïne,  d’ailleurs  moins 
toxique  que  la  stovaine.  F.  Dei.eni. 

523)  Quelques  cas  de  Rachistovaïnisation  par  la  méthode  d’Adrien 
Poënovo  (de  Gaïova),  par  J.  Bkjav.  Hall,  de  la  Soc.  des  Sciences  méd  de 
Bucarest,  p.  78,  1911 . 

L’auteur  employa  ce  procédé  dans  4  cas.  Il  a  été  content  de  ses  résultats. 

G.  Paiihon. 
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524)  Un  nouveau  procédé  d’Anesthésie  rachidienne,  par  A.  Poénovo. 

Bull,  de  la  Soc.  des  Sciences  méd.  de  Bucarest,  1909-1910. 

L’auteur  prépare  une  «  solution  mère  »  composée  de  15  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  d’adrénaline  de  commerce  et  d’une  goutte  d’acide  lactique.  11  mélange 
deux  gouttes  de  cette  solution  avec  la  stovaïne  au  moment  de  l’emploi.  Il  dis¬ 
sout  le  tout  dans  2  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  la  discussion,  Bardesco  et  I).  Jonnesco  soulèvent  quelques  objections 
concernant  l’utilité  de  cette  association  et  la  conservation  de  l’intégrité  de 
1  adrénaline  dans  la  *  solution  mère  ».  C.  Pabhon. 

525)  Les  Urines  après  la  Rachinovococaïnisation,  par  Riche  et  Chauvin. 

C.  B  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXl,  n“  25,  p.  63,  14  juillet  1911. 

Chez  cinq  malades  à  urine  normale,  l’albumine  s’est  montrée  trois  fois  le 
premier  jour  après  l’intervention,  deux  fois  le  second.  Dans  quatre  cas,  elle 
était  k  l’état  de  traces;  dans  un  cas  seulement  elle  a  atteint  2  grammes.  La 
durée  de  ces  albuminuries  fut  toujours  éphémère  :  deux  fois  elle  fut  d’un  jour, 
deux  fois  de  deux,  une  fois  de  trois. 

Chez  les  trois  opérés  dont  les  urines  contenaient  avant  l’opération  des  traces 
d  albumine,  il  n’j  eut  aucune  modification  dans  un  cas  ;  les  traces  s’accentuè¬ 
rent  légèrement  dans  un  autre;  dans  le  dernier  seulement  elles  devinrent  dosa- 
les  et  restèrent  d’ailleurs  à  50  centigrammes  pendant  deux  jours  seulement, 
pour  repasser  à  l’état  de  traces  le  quatrième  jour. 

La  glycosurie  n’apparut  qu’une  fois  et  dura  deux  jours;  l’urobiline  fut  cons- 
latoe  deux  fois  seulement. 

En  résumé,  on  peut  admettre  que  l’albumine  est  le  seul  produit  anormal  dont 
on  ait  k  tenir  compte  dans  les  urines  des  opérés  sous  la  rachinovococaïnisation. 

r,  1  est  intéressant  de  constater  que,  si  la  stovaïne  rachidienne  donnait  des 
2Q  '^”^**'ories  constantes,  pouvant  atteindre  6  à  7  grammes,  durant  jusqu’à 
]  •*°**P>  ^0,  novocaïne  rachidienne  ne  donne  que  dans  un  quart  des  cas  des 
^  ^uminuries  très  légères,  toujours  au-dessous  de  2  grammes,  et  aussi  très 
ogaces,  ne  dépassant  pas  trois  jours. 

La,  novocaïne  se  montre  donc,  à  ce  point  de  vue,  très  supérieure  aux  autres 
achianesthésiques.  E.  Feindel. 
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M.  le  professeur  IIohacio  G.  Pineho,  de  liuenos-Aires,  présent  à  la  séance, 
est  invité  à  y  prendre  part. 


Addendum  à  la  séance  du  9  janvier  1913. 

Contracture  liée  à  une  irritation  des  Cornes  antérieures  de  la 
Moelle  dans  un  cas  de  Syringomyélie,  par  J.  Babinski.  (Présentation 
de  malade.) 

Ch...,  âgé  de  58  ans,  bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  45  ans.  A  cette  époque  de  sa  vie, 
en  1900,  il  ressent  un  Jour,  après  un  travail  manuel  prolongé,  des  douleurs  dans  le 
membre  supérieur  gauche  et  constate  que  sa  main  gaucho  n’a  plus  sa  force  habituelle. 
A  partir  de  ce  moment,  l’affaiblissement  du  membre  supérieur  gauche  augmente  pro¬ 
gressivement  et  la  main  s’atrophie.  Aux  troubles  do  motilité  se  joignent  des  troubles 
de  sensibilité  thermique;  on  1905,  le  malade  se  brûle  à  Tépaulo  gauche  sans  éprouver 
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aucune  sensation  douloureuse.  Depuis  quelque  temps,  à  la  faiblesse  musculaire  s’associe 
une  raideur  du  membre.  ICnfin,  le  membre  supérieur  droit,  qui  était  resté  vigoureux 
jusqu’à  l’année  dernière,  s’affaiblit  à  son  tour. 

£(«(  actuel  (janvier  1913).  —  La  santé  générale  du  malade  paraît  satisfaisante.  11 
ueclare  que,  sauf  les  troubles  qui  occupent  les  membres  supérieurs,  particulièrement  à 
gauche,  il  ne  ressent  de  gène  ou  de  malaise  en  aucune  région. 

Le  membre  supérieur  droit  a  une  apparence  normale  au  repos  et  dans  la  marche;  il 
est  souple  et  capable  d’exécuter  avec  une  certaine  énergie  les  divers  mouvements  qu’un 
sujet  sam  peut  accomplir;  il  est  cependant  manifeste  qu’il  y  a  un  affaiblissement  mus- 


Aumembre  supérieur  gauche  on  constate,  dès  la  première  inspection,  des  anomalies. 
L  épaulé  gauche  est  déformée,  augmentée  de  volume,  et  à  sa  face  externe  on  observe  la 
cicatrice  de  la  brûlure  déjà  signalée.  L’éminence  thénar  et  l’éminence  hypothénar  sont 
aplaties.  La  main  est  rouge  et  froide.  Au  repos  et  dans  la  marche  le  bras  gauche  est 
appliqué  contre  le  tronc,  l’avant-bras  en  demi-flexion,  la  main  étendue,  les  doigts  légè¬ 
rement  fléchis,  le  pouce  en  abduction,  sa  deuxième  phalange  étendue  sur  la  première. 

Les  mouvements  passifs  du  bras,  surtout  le  mouvement  d’abduction  sont  très  limités, 
La  difficulté  de  faire  mouvoir  l’épaule  est  due  pour  une  part  à  des  lésions  de  l’articula¬ 
tion  scapulo-humérale,  àune  ostéopathie  qu’un  examen  radiographique  met  en  évidence: 
on  voit  sur  les  clichés  que  la  tête  humérale  est  augmentée  de  volume,  que  ses  contours 
«ont  moins  réguliers  que  du  côté  sain,  et  il  semble  qu’elle  est  subluxée.  Les  tractions 
exercées  sur  l’épaule  et  la  compression  de  cette  région  sont  indolores.  11  est  impossible 
ü  étendre  passivement  d’une  manière  complète  l’avant-bras  sur  le  bras,  en  raison  de 
retractions  fibro-tendineuses. 

Outre  la  rigidité  liée  à  des  obstacles  mécaniques,  on  constate  dans  le  muscle  deltoïde 
nans  les  muscles  de  l’avant-bras  et  du  bras,  surtout  dans  le  triceps  brachial,  une  raideur 
fluet  véritable  contracture;  elle  est  presque  permanente,  quoique  sujette  à  des 

ciualions  ;  on  peut  vaincre  transitoirement  au  moyen  de  tractions  l’obstacle  qu’elle 
notablement  lorsque  le  malade  contracte 
rettl  muscles  du  membre  supérieur  droit;  la  contracture  s’accentue  sous 

alors  légèrement,  les  autres  segments  du 
”®  ®®  '^«P'acent  pas  les  uns  par  rapport  aux  autres.  Pour  se  rendre 
oompte  de  ces  phénomènes,  voici  comment  on  peut  procéder  :  de  la  main  droite  on 
saisit  la  partie  postérieure  du  bras  du  malade  de  façon  à  pouvoir  à  la  fois  le  maintenir 
on  rigidité  du  muscle;  on  tient  J' avant-bras  de  sa  main  gauche  et 

ciierche  d'abord  à  taire  exécuter  quelques  mouvements  passifs  à  l’avant-bras  afin 
étenu'’*“i‘^®'^  l’importance  de  l’obstacle  auquel  on  se  heurte;  puis  on  invite  le  sujet  à 
lenure  le  membre  supérieur  droit,  en  contractant  les  muscles  avec  énergie  ;  onobserve 
B  très  nettement  d’une  part  que  le  bras  et  l’avant-bras  ne  subissent  pas  de  déplace- 
tio  é  d’autre  part  la  rigidité  du  triceps  s’accroît  considérablement  et  que  l’opposi- 
les  m  passive  devient  beaucoup  plus  grande.  De  plus,  pendant  les  elïorts  que 

très  m  droit  accomplissent,  on  voit  se  produire  d’une  manière 

uni  dans  les  muscles  du  membre  supérieur  gaiicbe  des  secousses  fibrillaires 

WW  autrement  sont  à  peine  apparentes. 

consirt^°k*'^‘^  volontaire,  nettement  quoique  légèrement  amoindrie  du  côté  droit,  est 
main  diminuée  à  gauche  dans  tous  ses  segments,  mais  particulièrement ’à  la 

“'ain  dont  les  muscles  sont  très  atrophiés. 

LeDinnf*'®*®.“i®’'‘^!''®'^*  ®*^  osseux  des  deux  membres  supérieurs  font  totalement  défaut, 
menihi.*'”®®*  ®®®  des  membres  supérieurs,  les  tractions  exercées  sur  ces 

A  aucun  mouvement  réflexe, 

musdp^  1  ^  '^"®  diminution  notable  de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique  des 

pas  de  ri  *'®’  deltoïde,  des  divers  muscles  du  bras  et  de  l’avant-bras,  mais  il  n’y  a 

nenco  hvn  «T  de  dégénérescence;  quant  aux  muscles  de  l’éminence  thénar,  de  l’émi- 
A  droit  *®*  ‘"l®‘'0'*«8ox,  ils  sont  à  peu  près  complètement  inexcitables, 

semblent  ^  •  ®?*'  ^  ”®^®'’  roulement  que  les  secousses  produites  par  l’électrisation 
La  ner  brusques  qu’à  l’état  normal. 

donne  lie*ir**u°  '***  muscles  du  membre  supérieur  gauche,  particulièrement  au  bras 
dans  le  noint  m  •  moins  étendues  qu’à  l’état  normal;  elles  apparaissent 

Dans  fe  rt  ‘  ^  ®  ®‘®S®  dans  son  voisinage  immédiat. 

emoindrii.«o^^‘.“f  ®®'’''«8pondant  à  la  presque  totalité  de  la  moelle  cervicale  il  y  a  un 
de  de  la  sensibilité  thermique  et  de  la  sensibilité  à  la  dou- 

p  s  a  gauche,  cette  anesthésie  envahit  le  territoire  de  D',  D^ot  D^  ;  à  droite  ce 
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territoire  et  même  ceiui  de  C*  sont  respectés  (voir  fig.  1  et  2).  La  sensibilité  tactile  et  la 
sensibilité  profonde  sont  au  contraire  intactes  partout. 

11  n’y  a  rien  d’anormal  à  signaler  dans  les  autres  parties  du  corps.  Les  membres 
inférieurs  semblent  tout  à  fait  normaux.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  viscéraux. 

11  y  a  tout  lieu  d’admettre  qu’il  s’agit  d’une  syringomyélie  occupant  une 
grande  étendue  de  la  région  cervicale  :  l’abolition  de  tous  les  réflexes  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  l’amyotrophie,  les  secousses  ilbrillaires,  la  topographie  de 
l’anesthésie  et  la  dissociation  spéciale  des  divers  modes  de  la  sensibilité,  les 


Fia.  1.  Fig.  2, 

L’anesthéiie  à  la  douleur  et  la  température  occupe  les  territoires  iiachurés. 


lésions  de  l’articulation  de  l’épaule  constituent  un  ensemble  symptomatique 
cadrant  avec  ce  diagnostic. 

Ce  serait  même  un  cas  assez  banal  ne  méritant  pas  d’être  relaté,  n’était  la 
contracture  du  membre  supérieur  gauche  sur  laquelle  je  désire  appeler  l’atten¬ 
tion  et  dont  il  me  parait  intéressant  de  chercher  à  déterminer  le  mécanisme. 
Abstraction  faite  de  la  raideur  mécanique  causée  par  des  lésions  articulaires  ou 
péri-articulaires,  il  y  a  incontestablement  une  rigidité  due  à  une  contracture 
vraie  ;  cela  ressort  nettement  des  détails  de  l’observation. 

La  contracture,  à  la  vérité,  est  un  phénomène  très  commun  dans  la  syringo¬ 
myélie  et  provient  d’habitude  d’une  perturbation  subie  par  les  faisceaux  pyra- 
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midaux.  Mais  est-il  possible,  dans  ce  cas,  de  lui  attribuer  une  pareille  origine? 
Il  me  paraît  difficile  de  l’admettre. 

S’il  en  était  ainsi,  si  les  fibres  des  faisceaux  pyramidaux  correspondant  au 
membre  supérieur  étaient  atteintes  dans  la  région  cervicale,  celles  qui  se  ren¬ 
dent  à  la  région  lombaire  seraient  presque  inévitablement  touchées,  et  l’on 
observerait  aux  membres  inférieurs  des  signes  décelant  l’existence  d’une  altéra¬ 
tion  de  la  voie  pyramidale,  ür,  les  réflexes  rotuliens,  les  réflexes  achilléens,  le 
réflexe  cutané  plantaire  sont  normaux  et  il  n’existe  aucun  trouble  de  la  marche. 

De  plus,  tandis  que  la  contracture  liée  à  une  irritation  des  faisceaux  pyrami¬ 
daux  s’accompagne  ordinairement  d’une  exagération  de  réflexes  tendineux,  chez 
le  malade  que  je  présente,  les  réflexes  tendineux  et  osseux  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  contracturé,  non  seulement  ne  sont  pas  exagérés,  mais  sont  même 
abolis. 

Il  existe,  sans  doute,  une  forme  de  contracture  sur  laquelle  j’ai  appelé  l’at¬ 
tention,  qui  dépend  aussi  des  lésions  du  système  nerveux  central  intéressant  la 
voie  pyramidale  et  dans  laquelle  les  réflexes  tendineux  peuvent  être  affaiblis  ou 
abolis  ;  mais  alors  les  réflexes  cutanés  de  défense  sont  exagérés  (contracture 
cutanéo- réflexe).  Ici  les  réflexes  de  défense  font  défaut. 

Je  suppose  que,  dans  l’espèce,  la  contracture  est  la  conséquence  d’une  irrita¬ 
tion  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  produite  par  la  néoforma¬ 
tion  gliomateuse.  Cette  idée  me  paraît  concorder  fort  bien  avec  les  données  que 
nous  possédons  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  syringomyélie.  Je  dois  recon¬ 
naître  cependant  que  ce  n’est  encore  qu’une  hypothèse  nécessitant  une  vérifica¬ 
tion  anatomique. 

On  peut  rapprocher  cette  contracture  des  spasmes  que  déterminent  parfois 
des  lésions  du  nerf  facial.  Il  s’agirait  de  part  et  d’autre  de  raideurs  provenant 
d  un  mode  pathologique  de  l’activité  musculaire,  différentes  il  est  vrai  dans 
leur  forme,  mais  conditionnées  toutes  deux  par  une  irritation  du  neurone 
moteur  périphérique. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

1  Épilepsie  partielle  continue,  par  Mme  Long-Landry  et  M  Quergy. 

(Cette  communication  sera  publiée  comme  mémoire  original  dans  un  prochain 
numéro  de  la  fievue  neurologique.) 

^1-  Pierre  Marie.  —  Il  n’est  pas  inutile  d’insister  sur  ce  fait  que,  malgré  la 
Pi"  dominance  monoplégique  des  symptômes  dans  ce  cas  sur  le  membre  supé- 
rieur,  il  existe  cependant  des  phénomènes  permettant  d’affirmer  que  le  membre 
in  érieur  est  touché,  lui  aussi.  Si  des  lésions  franchement  corticales  peuvent 
®  erminer  des  monoplégies,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  lorsque  les  lésions 
corticales  pénètrent  dans  la  profondeur  des  centres  nerveux,  les  symptômes 
prennent  un  caractère  hémiplégique.  Telle  est  la  raison  pour  laquelle  les  mono- 
P^egies  sont  si  rares  alors  que  les  manifestations  hémiplégiques  sont  si  fréquentes. 

plusieurs  fois  déjà  insisté  sur  ce  fait  que  les  lésions  en  foyer  vulgaires  du 
cerveau  (hémorragie,  ramollissement)  ne  déterminent  presque  jamais  des  mono- 
P  Ries,  tandis  qu’elles  s’accompagnent  très  fréquemment  d’hémiplégie. 
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M.  Dejrrine.  —  Je  considère  l’existence  des  monoplégies  cérébrales  comme 
très  fréquente.  Tantôt  ces  monoplégies  —  brachiales  ou  crurales —  sont totales; 
tantôt,  et  plus  souvent  même, elles  sont  dissociées,  partielles,  limitées  à  quelques 
groupements  musculaires.  Mes  élèves  et  moi,  nous  en  avons  présenté  un  certain 
nombre  d’exemples  à  la  Société  au  cours  de  ces  dernières  années.  Ce  sont  là 
des  faits  fort  intéressants  pour  l’étude  des  localisations  cérébrales  et  tout  à  fait 
comparables  à  ceux  obtenus  par  les  physiologistes,  à  la  suite  d’ablations  par¬ 
tielles  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  chez  les  singes  anthropoïdes. 

M.  IIe.nri  Claude.  —  J’ai  publié  avec  M.  Raymond,  en  1909,  l’observation 
d’un  homme  qui  présentait  des  secousses  rythmiques  permanentes,  se  ma¬ 
nifestant  sur  plusieurs  groupes  musculaires  et  au  nombre  de  50  à  60  par 
minute.  Ces  contractions,  qui  ne  donnaient  lieu  qu’à  des  mouvements  de  faible 
amplitude,  portaient  sur  les  masseters  des  deux  côtés,  surtout  à  droite  ainsi  que 
sur  le  temporal,  les  muscles  peauciers  du  cou,  les  muscles  de  la  nuque  du  côté 
droit.  On  observait  en  même  temps  une  ébauche  de  mouvements  de  convergence 
des  globes  oculaires.  Ultérieurement  ces  secousses  cloniques,  rythmiques,  qui 
cessaient  pendant  le  sommeil, s’étendirent  au  membre  supérieur  droit;  on  notait 
en  effet  qu’à  chaque  contraction  de  la  face  correspondait  un  léger  mouvement 
de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  et  en  même  temps  le  pouce  droit  se  pla¬ 
çait  en  extension  et  en  abduction.  Puis  les  mouvements  se  propagèrent  d’une 
façon  plus  irrégulière  aux  muscles  du  bras,  et  même  quelques  mouvements 
rythmiques  apparurent  dans  le  membre  supérieur  gauche.  Ces  phénomènes 
étaient  sous  la  dépendance  d’une  méningite  séreuse  kystique  de  la  corticalité 
cérébrale.  11  existait  de  plus  des  petits  foyers  d’encéphalite  miliaire  sous-corti¬ 
caux,  disséminés  dans  la  région  rolandique  inférieure  gauche.  Ces  petits  foyers 
n’avaient  pas,  au  moment  où  l’on  pratiqua  l’autopsie,  détruit  les  fibres  de  pro¬ 
jection  ;  ils  pouvaient  être  une  cause  d’excitation  permanente  des  fibres  motrices 
sur  le  trajet  desquelles  ils  étaient  situés. 

II.  Électrocardiogrammes  et  Polygrammes  dans  la  Maladie  de 
Thomson,  par  MM.  A.  Souques  et  Daniel  Routier. 

On  admet  unanimement  que  la  myotonie  congénitale,  qui  atteint  les  muscles 
striés,  ne  frappe  pas  le  cœur.  11  nous  a  semblé  intéressant  de  contrôler  cette 
opinion,  de  chercher  si  cette  intégrité  du  cœur,  affirmée  par  l’aucultation,  se 
trouvait  confirmée  par  les  méthodes  graphiques  les  plus  récentes,  qui  se  dis¬ 
tinguent  par  leur  sensibilité  et  par  le  caractère  purement  objectif  de  leurs  résul¬ 
tats.  Nous  avons  enregistré  les  contractions  cardiaques  avec  le  polygraphe  de 
Mackensie,  d’une  part,  et  avec  le  galvanomètre  d’Einlhoven,  d’autre  part.  En 
voici  les  tracés  ; 

Obs.  t.  —  Baii,i.v,  33  ans.  Maladie  de  Thomson  (cas  isolé).  Début  apparent  à  l’ége  do 
12  ans. 

••  i 

Fig.  1.  —  Pohjgramme.  J,  tracé  jugulaire;  R,  tracé  radial;  temps,  t/5”,  l’ouls  radial 
à  70,  régulier,  l’ouls  jugulaire  normal. 


Les  tracés  des  observations  1  et  11,  tant  avec  le  poljgraphe  de  Mackensie 
qu  avec  le  galvanomètre  à  corde  d’Kinthoven,  concordent.  Ils  ne  révèlent  que 
es  différences  individuelles  d’ordre  physiologique  et  se  passent  de  commen- 
aiies.  Bref,  ils  sont  normaux  et  confirment  pleinement  les  résultats  de  la 
clinique,  touchant  l’intégrité  du  myocarde  dans  la  maladie  de  Thomsen. 


III.  Dissociation  Babinski.  Raccourcisseurs  et  Phénomènes  d’auto¬ 
matisme  médullaire,  par  MM.  Bierue  Marie  et  J.  Thiers. 

Le  malade  que  nous  présentons  était,  au  commencement  de  l’année  1912, 
a  teint  de  paraplégie  spasmodique  avec  exagération  des  réflexes  tendineux, 
c  onus  et  signe  de  Babinski  aux  deux  membres  inférieurs;  les  troubles  de  la 
sensibilité  faisaient  défaut. 

Actuellement,  la  paraplégie  est  absolument  flasque  :  les  réflexes  roluliens  et 
c  1  ens  ont  disparu,  ainsi  que  le  clonus;  le  signe  de  Babinski  encore  présent 
gauche  n  est  plus  obtenu  à  droite  :  la  sensibilité  est  altérée  dans  tous  ses 
modes. 

voulons  mettre  en  évidence  sont  les  suivants  : 

^  existe  un  réflexe  d’extension  croisée  de  tout  le  membre  inférieur  opposé 
d’un'^é*'^^  lequel  a  été  provoqué  le  phénomène  des  raccourcisseurs  :  il  s’agit  là 
r  exe  d  automatisme  médullaire  du  même  ordre  que  le  phénomène  des 
raccourcisseurs,  mais  de  sens  inverse  ; 

le  réff'*  "membre  inférieur  droit,  le  réflexe  de  Babinski  fait  défaut,  tandis  que 
exe  des  raccourcisseurs  se  produit  avec  une  grande  force  :  cette  disso- 
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dation  Babinski-raccourcisseurs  parait  due  à  la  diminution  de  la  contractilité 
musculaire.  Celle-ci  est  démontrée,  d’ailleurs,  par  l’examen  électrique  qu’a 
pratiqué  M.  Huet  et,  en  outre,  par  ce  fait  qu’au  moment  où  l’on  provoque  le 
réflexe  des  raccourcisseurs,  la  flexion  dorsale  du  pied  ne  se  produit  pas.  Ce 
défaut  d’association  de  la  flexion  du  pied  à  celle  des  autres  articulations  du 
membre  inférieur  résulte  également  du  manque  de  contractilité  des  muscles 
extenseurs  grâce  auxquels  devrait  se  produire,  s’ils  en  étaient  capables,  le  réflexe 
de  Babinski; 

3”  Le  phénomène  des  raccourcisseurs  s’accompagne  d’une  sensation  spéciale 
de  contraction  musculaire  qui  est  liée  aux  mouvements  des  différents  segments 
du  membre  inférieur  et  apparaît  en  môme  temps  que  ce  mouvement. 

Cette  sensation  spéciale  est  comparée  par  le  malade  à  une  crampe.  Elle  n’est 
pas  sous  la  dépendance  directe  de  l’excitation,  car  cette  excitation  elle-même 
n’est  nullement  perçue  par  le  malade  dont  les  deux  membres  inférieurs  sont 
anesthésiques.  D’ailleurs,  le  malade  éprouve  la  même  sensation  spéciale 
lorsque  des  mouvements  de  rétraction  se  produisent  spontanément  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  sans  qu’aucune  excitation  provoquée  ait  eu  lieu. 

M.  IIenhi  Claude.  — A  propos  des  impressions  douloureuses  signalées  chez 
le  malade  qui  nous  est  présenté,  et  qui  sont  provoquées  par  les  diverses  exci¬ 
tations  qui  engendrent  les  phénomènes  des  raccourcisseurs,  je  rappellerai  que 
j’ai  déjà  insisté  dans  une  précédente  séance  sur  ce  sentiment  si  pénible,  parfois 
angoissant  que  manifestent  certains  malades  atteints  de  paraplégie  en  flexion 
ou  de  paraplégie  spasmodique  avec  exagération  des  réflexes  de  défense.  Ma 
malade,  atteinte  d’un  syndrome  de  Brown-Séquard,  exprimait  très  nettement 
ce  sentiment  lorsqu’on  venait  à  exciter  le  membre  anesthésique,  qui  présentait 
à  un  haut  degré  toutes  les  manifestations  des  phénomènes  des  raccourcisseurs. 

Incidemment,  je  signalerai  que  ces  phénomènes,  ainsi  que  les  manifes¬ 
tations  douloureuses  superposées,  peuvent  s’observer  dans  d’autres  cas  que  les 
compressions  de  la  moelle.  Un  jeune  homme  de  17  ans,  atteint  d’un  syndrome 
cérébelleux  avec  hypertension  intracrânienne,  sans  paralysie  ni  troubles  de  la 
sensibilité,  présentait  ces  divers  réflexes  de  défense  à  un  haut  degré  des  deux 
côtés  du  corps,  toutes  les  excitations  des  membres  inférieurs  et  du  tronc 
les  provoquaient  et  le  malade  traduisait  le  sentiment  indéfinissable  de  douleur 
angoissante  qu’il  éprouvait  par  des  cris  et  des  grimaces.  L’excitation  de  la 
plante  du  pied  ne  provoquait  pas  le  réflexe  de  l’orteil  en  extension,  et  il 
n’y  avait  pas  de  (donus.  Mais  la  pression  des  masses  musculaires  du  mollet, 
de  la  cuisse  et  le  pincement  de  la  peau  de  l’abdomen  provoquaient  l’hyper¬ 
tension  de  l’orteil,  homo  et  hêléro-lalérah.  Lorsque  l’excitation  était  trop  forte, 
le  phénomène  des  raccourcisseurs  se  produisait  dans  toute  son  ampleur.  J’ai 
fait  pratiquer  chez  ce  jeune  homme  une  craniectomie  décompressive,  qui  l’a 
débarrassé  de  sa  céphalée,  de  ses  vomissements  et  de  ses  vertiges;  et  en  même 
temps, dans  les  trois  ou  quatre  jours  qui  ont  suivi  l’intervention,  le  phénomène 
des  raccourcisseurs  et  la  sensibilité  douloureuse  spéciale  ont  disparu.  Actuel¬ 
lement,  six  semaines  après  l’intervention,  on  ne  retrouve  plus  trace  de  ces 
manifestations,  qui  étaient  très  vraisemblablement  sous  la  dépendance  de 
l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  laquelle  avait  modifié  l’état  fonc¬ 
tionnel  des  voies  motrices  ou  sensitives  dans  leur  trajet  mésocôphallque.  J’ai 
retrouvé  ces  mêmes  phénomènes  ébauchés  dans  un  autre  cas  de  tumeur  du 
cervelet,  dont  je  compte  rapporter  l’observation  prochainement. 
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IV.  De  l’Évolution  des  Troubles  pupillaires  chez  les  Tabétiques  à  la 
période  d’état,  par  MM.  A.  Rochon-Duvigneaud  et  Jean  Heitz. 

(Cette  communication  paraîtra,  comme  mémoire  original,  dans  la  Bevue 
neurologique.) 

M.  André  Lkri.  —  Les  constatations  de  M.  Rochon-Duvigneaud  sont  fort 
intéressantes.  Elles  me  paraissent  être  à  rapprocher  des  constatations  que 
nous  avons  faites  il  y  a  quelques  années  et  qui  se  rapportent,  non  pas  à  l’état 
des  nerfs  pupillaires,  mais  à  celui  des  nerfs  optiques  au  cours  du  tabes. 

Dans  l’atrophie  optique  tabétique  nous  avons  constaté  que  Dévolution  se  fait 
le  plus  souvent  en  deux  périodes  ;  dans  la  première,  la  vision  diminue  avec  une 
extrême  rapidité,  et  en  quelques  mois  le  sujet  a  perdu  toute  vision  distincte, 
toute  notion  de  la  couleur  et  de  la  forme  des  objets  ;  mais  il  lui  reste  la  notion 
de  lumière,  et  cette  notion  persiste  pendant  toute  la  seconde  période,  qui,  à 
l’opposé  de  la  première,  est  excessivement  lente  :  le  peu  d’acuité  visuelle  qui 
peut  subsister  après  la  période  aiguë,  persiste  fréquemment  à  peu  près  intacte 
pendant  les  longues  années  d’évolution  de  la  période  chronique.  Nous  avons 
ainsi  observé  un  malade  qui  avait  perdu  toute  vision  distincte  et  se  considérait 
comme  complètement  aveugle  moins  d’un  an  après  le  début  de  l’atrophie 
optique  ;  or,  nous  avons  pu  nous  assurer  que,  34  ans  après,  il  conservait  encore 
la  notion  de  lumière  et  pouvait  même  voir  passer  devant  ses  yeux  une  personne 
habillée  en  blanc;  ses  nerfs  optiques  contenaient,  d’ailleurs,  encore  d’assez 
nombreuses  fibres  disséminées. 

Il  me  semble  assez  intéressant  de  rapprocher  de  ces  faits  ceux  que  rapporte 
M-  Rochon-Duvigneaud,  qui  montrent  que,  au  cours  du  tabes,  pour  les  nerfs 
pupillaires  comme  pour  les  nerfs  optiques,  à  l’attaque  brutale  du  début  du 
processus  succède  une  période  d’accalmie  et  de  statu  quo  qui  peut  être  presque 
indéfinie. 


V.  Vertige  voltaïque.  Perturbation  dans  les  mouvements  des  globes 

oculaires  à  la  suite  de  lésions  labyrinthiques  expérimentales,  par 

MM.  J.  Babinski,  Cl.  Vincent  et  A.  Barré. 

Dans  plusieurs  travaux  successifs,  nous  avons  établi  que  les  lésions  du 
labyrinthe  avaient  pour  conséquence  habituelle  des  modifications  du  vertige 
voltaïque  (1). 

De  nouvelles  recherches  sur  ce  sujet  nous  ont  montré  que  la  destruction  uni¬ 
latérale  du  labyrinthe  chez  le  cobaye  détermine,  entre  autres  phénomènes, 
^ne  perturbation  profonde  dans  les  mouvements  que  ces  globes  exécutent 
sous  l’influence  de  l’excitation  électrique. 

11  est  à  peine  utile  de  rappeler  qu’à  l’état  normal  les  globes  oculaires  sont 
symétriques,  l’animal  étant  au  repos,  l’axe  longitudinal  de  la  tête  se  trouvant 
dans  le  prolongement  de  celui  du  corps  et  les  deux  yeux  étant  situés  sur  un 
axe  horizontal. 


en  particulier  :  aj  De  l’influence  des  lésions  de  l’appareil  auditif  sur  le  vertige 
les  Soc.  de  Biologie,  1901,  p.  77;  —  b)  Du  vertige  voltaïque  dans 

_  allecUons  de  l’appareil  vestibulaire,  par  J.  Babinski,  Soc.  de  Neurologie,  l"juinl911  ; 

«J  Le  Vertige  voltaïque  ;  recherches  cliniques  et  expérimentales,  par  les  docteurs 
weill,  Vincent  et  Barhé,  Areb.  d'Elecl.  médicale,  312,  2.')  juin  1911. 
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Mais  il  est  nécessaire  d’indiquer  comment,  à  l’état  normal,  se  comportent 
les  globes  oculaires  lorsque  l’on  pratique  l’électrisation  suivant  la  méthode 
employée  pour  la  recherche  du  vertige  voltaïque. 

A  l’état  normal,  quand  on  applique  une  électrode  derrière  chacune  des 
oreilles,  le  passage  d’un  courant  galvanique  de  3  ma.  et  au  delà  détermine 
une  rotation  de  la  tète  de  l’animal  autour  de  son  axe  occipito-nasal  et  vers  le 
côté  où  se  trouve  appliqué  le  pôle  positif  ;  c’est  là  un  fait  connu,  sur  lequel  nous 
n’insistons  pas  davantage. 

Mais,  en  même  temps  que  la  tête,  les  globules  oculaires  se  déplacent  suivant 
un  mode  qu’il  importe  de  préciser.  Pour  examiner  commodément  ces  mouve¬ 
ments,  on  immobilise  la  tête  de  l’animal.  Si  l’on  fait  passer  un  courant  de 
5  ma.,  immédiatement  après  la  fermeture  on  constate  :  du  côté  où  se  trouve  le 
pôle  positif,  un  mouvement  du  globe  oculaire  de  haut  en  bas;  au  contraire,  du 
côté  du  pôle  négatif,  un  mouvement  du  globe  oculaire  de  bas  en  haut.  Ces  deux 
mouvements  en  sens  inverse  sont  à  peu  prés  de  même  amplitude  ;  la  contrac¬ 
tion  dure  tant  que  le  courant  passe.  Les  yeux  reprennent  leur  position  primitive 
dès  qu’on  ouvre  le  circuit. 

Si  le  courant  est  d’une  intensité  de  10  ma.,  l’amplitude  des  mouvements 
des  globes  oculaires  est  sensiblement  plus  grande.  De  plus,  à  ces  contrac¬ 
tions  musculaires  toniques  s’associe,  particuliérement  du  côté  du  pôle  néga¬ 
tif,  un  nystagmus  qui  apparaît  à  la  fermeture,  s’atténue  petit  à  petit  et 
disparaît  généralement  nu  bout  de  10  à  20  secondes;  il  reparaît  à  l’ouverture 
et  ne  dure  alors  que  quelques  secondes. 

Considérons  maintenant  un  cobaye  dont  un  des  labyrinthes  a  été  détruit. 
L’examen,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  doit  être  fait  sur  un  animal  chez 
lequel  l’opération  date  au  moins  de  la  veille,  car  dans  les  premières  heures  qui 
la  suivent  il  y  a  presque  toujours  un  nystagmus  spontané  intense  qui  rend  dif¬ 
ficile  ou  impossible  l’observation  des  faits  que  nous  allons  relater. 

On  est  frappé  d’abord  par  la  position  anormale  dans  laquelle  se  trouve  l’oeil 
du  côté  du  labyrinthe  détruit.  11  y  a  un  abaissement  du  globe  oculaire  ;  la  sclé¬ 
rotique  apparaît  sur  une  hauteur  de  2  à  3  millimètres  au-dessous  du  bord  libre 
de  la  paupière  tandis  qu’à  cette  place  elle  n’est  pas  visible  du  côté  sain,  où  la 
sclérotique  n’est  visible  qu’à  l’angle  palpébral  postérieur.  Cet  abaissement 
du  globe  oculaire  du  côté  opéré  parait  être  un  phénomène  actif,  intimement 
lié  à  la  perturbation  labyrinthique.  Voici  un  argument  à  l’appui  de  cette 
hypothèse.  L’un  de  nous  a  montré  autrefois  que,  pendant  le  sommeil  artificiel 
déterminé  par  le  chloroforme  ou  le  chlorure  d’éthyle  (1  j,  les  phénomènes  objectifs 
du  vertige  voltaïque,  tels  que  l’inclination  et  la  rotation  de  la  tète,  ne  pouvaient 
plus  être  produits,  ür,  dans  cet  état,  le  globe  oculaire  du  cobaye  dont  on  a 
détruit  le  labyrinthe  d’un  côté  reprend  sa  position  normale;  il  s’abaisse  de  nou¬ 
veau  dés  que  l’animal  se  réveille  et  en  même  temps  que  refiaraissent  les  autres 
phénomènes  objectifs  du  vertige  voltaïque. 

D’autre  part,  contrairement  à  ce  qu’on  voit  à  l’état  normal,  les  deux  globes 
oculaires  réagissent  d’une  manière  toute  dilTérente  sous  l’inlluence  de  l’excita¬ 
tion  électrique. 

Lorsque  le  pôle  positif  se  trouve  du  côté  du  labyrinthe  détruit,  on  observe  de 
ce  côté,  à  la  fermeture,  un  mouvement  de  haut  en  bas  du  globe  oculaire,  très 

(1)  Sur  lo  mécanisnio  du  vertige  voltaïque,  par  J.  IIadinski.  Complet  rendu»  des 
séances  de  la  Société  de  Hioloyie,  séance  du  li  mars  1903. 
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léger  si  le  courant  est  de  5  ma.,  un  peu  plus  étendu  mais  encore  notablement 
plus  faible  qu’à  l’état  normal  si  l’intensité  est  de  10  ma.  Du  côté  sain,  même 
avec  un  courant  de  10  ma.,  le  mouvement  de  bas  en  haut  fait  défaut  ;  on  cons¬ 
tate  seulement  une  rétraction  de  l’œil  et  une  contraction  de  l’orbiculaire  pro¬ 
duite  par  l’excitation  électrique  du  facial. 

Lorsque  le  pôle  positif  se  trouve  du  côté  du  labyrinthe  intact,  on  observe  de 
cecôté,  à  la  fermeture,  un  mouvement  de  haut  en  bas,  d’une  amplitude  au  moins 
égale,  paraissant  même  parfois  supérieure  à  celle  qu’on  observe  à  l’état  physio¬ 
logique.  Du  côté  opéré  le  globe  oculaire  exécute  un  mouvement  d’élévation  qui 
semble  aussi  dépasser  la  normale.  De  plus,  le  nystagmus  qui  s’associe  à  ce 
mouvement  est  bien  plus  marqué,  particuliérement  du  côté  du  labyrinthe 
détruit  que  chez  le  cobaye  dont  l’oreille  n’est  pas  lésée. 

En  résumé,  tandis  que,  du  côté  lésé,  le  mouvement  d’abaissement  du  globe 
oculaire  est  très  affaibli,  et  celui  d’ascension  normal  ou  exagéré,  du  côté  sain 
l’abaissement  est  normal  ou  exagéré,  l’ascension  abolie. 

Nous  avons  dit  jusqu’à  présent  que  les  mouvements  des  globes  oculaires  du 
cobaye  se  faisaient  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut.  Cela  est  exact  si  l’on  con¬ 
sidère  la  tête  du  cobaye  dans  la  position  presque  horizontale  qu’elle  a  sur  la 
table  d’opération  ;  mais  si  Ton  envisage  les  mouvements  des  globes  oculaires  du 
cobaye  en  les  rapprochant  de  ceux  de  l’homme,  les  mouvements  d’ascension  et 
d  abaissement  deviennent  des  mouvements  de  latéralité,  ce  qui  nous  permet 
d  énoncer  sous  une  nouvelle  forme  les  résultats  expérimentaux  que  nous 
"venons  de  décrire.  A  l’état  normal,  l’électrisation,  pratiquée  comme  il  a  été  dit, 
provoque  chez  le  cobaye  une  rotation  des  yeux  du  côté  où  est  appliqué  le  pôle 
positif  ;  les  yeux  dévient  donc  dans  le  même  sens  que  la  tète.  En  envisageant 
simultanément  les  mouvements  céphaliques  et  oculaires,  on  peut  dire  qu’il  se 
produit  une  rotation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  du  côté  du  pôle  positif  ; 
pour  spécifier  son  origine,  nous  proposerons  d’appliquer  à  ce  mode  de  rotation 
1  épithète  de  •  voltaïque  ».  Cetle  rotation  se  produisant  suivant  le  sens  du  cou¬ 
rant,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  nous  dirons  qu’à  l’état  normal  elle  est 
bilatérale. 

Après  destruction  d’un  labyrinthe,  la  t  rotation  voltaïque  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  •  fait  pour  ainsi  dire  défaut  quand  le  pôle  positif  se  trouve  du 
côté  lésé  ;  le  courant  étant  inversé,  on  obtient  une  rotation  conjuguée  du  côté 
sain,  égale  ou  supérieure  à  la  normale  :  la  rotation  voltaïque  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  devient  unilatérale. 

VI.  Lésion  unilatérale  de  la  Moelle  dorso-lombaire  (vraisemblable¬ 
ment  Syringomyélie).  Paralysie  avec  atrophie  du  Membre  infé¬ 
rieur.  Dissociation  de  la  Sensibilité  à  type  Syringomyélique  et  à 
Topographie  nettement  radiculaire.  Réflexe  paradoxal  du  genou 
®t  du  Coude.  Recherche  du  Réflexe  du  coude  par  la  Percussion 
médiate  du  tendon.  Épreuve  à  la  Pilocarpine  :  hyperidrose  uni¬ 
latérale  du  même  côté  que  la  lésion,  par  SI.  Anduk-Thomas. 

âgée  de  36  ans,  ménagère,  est  venue  nous  consulter  à  l’hôpital  Saint- 
sept  pour  une  diminution  de  la  force  de  la  jambe  droite,  qui  entraîne  des  troubles  de 
la  marche. 

Mariée,  elle  n’a  qu’un  enfant,  bien  portant.  Pas  de  fausse  couche. 

^  ^  'l’i®  dizaine  d’années,  elle  fut  prise  do  violents  étourdissements  :  on  fit  alors 
urines  et  on  découvrit  une  assez  grande  quantité  d’albumine  ;  depuis  cette 
P  que,  1  albuminurie  a  persisté.  Elle  a  été  également  traitée  pour  la  gravelle. 


256 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


C’est  dans  le  courant  de  l’été  dernier  qu’elle  a  senti  pour  la  première  fois  de  la  fai¬ 
blesse  dans  le  genou  droit  ;  mais  l’alîaiblissement  s’est  accentué  à  partir  du  mois  de 
novembre.  Elle  se  plaignait  alors  d’engourdissements  dans  le  membre  inférieur  droit  et 
sa  jambe  lui  paraissait  lourde  comme  du  plomb.  Cependant  le  début  de  la  maladie 
semble  remonter  beaucoup  jdus  loin  ;  il  y  a  environ  trois  ans,  son  médecin  lui  avait 
conseillé  des  frictions  sur  tout  le’ corps  et  elle  avait  déjà  remarqué  qu’elle  sentait  moins 
bien  sur  le  côté  droit. 

La  malade  m’a  encore  signalé,  comme  fait  intéressant,  l’apparition  de  taches  noires, 
sans  doute  des  ecchymoses,  qui  se  sont  produites  à  plusieurs  reprises  depuis  deux  ou 
trois  ans,  tout  d’abord  au-dessous  de  l’œil  gauche,  puis  sur  l’avant-bras  droit  et  enfin 
sur  la  cuisse  droite.  Pas  de  névralgies  intercostales,  mais  quelques  douleurs  dans  les 
genoux  il  y  a  un  an,  des  fourmillements  au  niveau  de  la  cheville  et  du  pied  droits, 
quelques  douleurs  vagues  au  niveau  du  sacrum. 

E.xamen  de  la  malade.  —  La  malade  boite  et  steppe  très  nettement  de  la  jambe  droite: 
le  pied  droit  s’élève  au-dessus  du  sol  davantage  que  le  pied  gauche  et  il  se  porte  en 
même  temps  un  peu  en  dehors.  Le  talon  se  relève  également  d'une  manière  exagérée. 

Le  membre  inférieur  droit  est  un  peu  moins  volumineux  (jue  le  gaucho.  Les  mensu¬ 
rations  donnent  les  résultats  suivants  : 

Droite.  Gauche. 

Circonférence  à  14  centimètres  au-dessons  de  la  rotule. . .  29  30 

Circonférence  à  11  centimètres  au-dessus  de  la  rotule....  41  42 

Les  muscles  de  la  cuisse  droite  (quadriceps  fémoral,  adducteurs,  muscles  de  la  région 
postérieure)  sont  plus  mous  et  plus  flasques  que  ceux  de  la  gaucho  :  le  pied  droit  tombe 
et  présente  un  léger  degré  d’équinisme. 

La  paralysie  est  à  peu  près  totale  pour  les  muscles  du  groupe  antéro-eiterne,  le  pied 
et  les  orteils  no  peuvent  être  relcvé.s.  Au  contraire,  si  on  applique  la  main  sur  le  talon 
antérieur,  celle-ci  est  encore  poussée  avec  une  très  grande  force,  moindre  cependant 
que  du  côté  gauche  ;  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  sont  à  peine 
atteints  par  comparaison  avec  ceux  du  groupe  antéro-externe. 

Les  muscles  adducteurs  sont  plus  faibles  à  droite  et  leur  saillie  est  moins  marquée, 
pendant  la  contraction,  que  du  côté  gauche. 

Les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  sont  également  un  peu  moins  forts. 

11  n’existe  pas  de  dill'érence  notable  entre  les  quadriceps  des  deux  côtés,  mais  pendant 
la  contraction  la  saillie  est  beaucoup  moins  accentuée  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 

Rien  d'appréciable  pour  les  muscles  fessiers  et  le  tenseur  du  fascia  lata,  ni  pour  les 
fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

L’examen  électrique  donne  les  réactions  suivantes  : 

Diminution  de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique  avec  secousse  lento,  sans  inver¬ 
sion  de  la  formule,  pour  les  muscles  du  groupe  antéro-externe  de  la  jambe  et  le 
vaste  interne.  S(!COU88e  un  peu  moins  vive  pour  le  vaste  externe  et  le  grand  fessier, 
par  comparaison  avec  le  côté  gauche.  Réaction  normale  pour  les  muscles  de  la  région 
postérieure  do  la  cuisse  et  de  la  jambe,  pour  le  tenseur  du  fascia  lata. 

Iiélle.re.i.  —  La  percussion  du  tendon  rotulieu  donne  lieu  à  droite  à  une  contraction  du 
biceps  et  à  une  contraction  controlatérale  des  adducteurs.  A  gsu.che,  le  réflexe  patellaire 
est  plutôt  vif. 

Le  réflexe  achilléen  est  un  peu  plus  faible  à  droite  qu’à  gauche. 

Réflexe  plantaire  nul  à  droite,  normal  à  gauche. 

La  percussion  du  tendon  du  jambier  antérieur  donne  lieu  à  une  contraction  des  mus¬ 
cles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  facile  à  mettre  en  évidence,  quand  on  relève 
la  pointe  du  pied,  comme  pour  rechercher  la  trépidation  épileptoïde. 

Pas  de  mouvements  de  retrait  du  membre  par  pincement  de  la  peau. 

Thora.r.  Abdomen.  —  11  n’existe  pas  de  scoliose. 

Le  réflexe  abdominal  est  nul  à  droite,  normal  à  gaucho. 

Examen  de  la  tentibililé.  —  La  sensibilité  à  la  piqûre  est  abolie  à  droite,  depuis  le  ter¬ 
ritoire  de  la  troisième  racine  dorsale  jusqu’à  celui  de  la  III*  et  IV*  lombaire  (inclus).  Les 
limites  inférieures  sont  exactement  superposables  à  celles  du  schéma  de  Seilfer. 

La  sensibilité  à  la  température  (chaud  et  froid)  est  altérée  dans  les  mêmes  zones, 
mais  l'affaiblissement  est  moins  marqué  pour  la  cuisse  et  la  jambe  que  pour  le  thorax 
et  pour  le  tronc. 

Le  tact  est  partout  senti,  et  la  localisation  est  parfaite  sur  le  tronc  et  sur  les  mem¬ 
bres;  cependant  dans  les  zones  où  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température  est 
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atteinte,  la  malade  ne  reconnaît  pas  la  qualité  du  contact,  elle  ne  fait  pas  la  distinction 
entre  une  pointe  d'aiguille,  un  objet  mousse,  un  pinceau. 

La  sensibilité  à  la  pression  et  au  diapason  est  égale  des  deux  côtés  sur  le  thorax.  Le 
diapason  n’est  pas  très  bien  senti  sur  les  membres  inférieurs. 

La  thermo-anesthésie  et  l’analgésie  diminuent  à  un  centimètre  environ  de  la  ligne 
médiane. 

Troubles  vaso-moteurs.  —  Le  dermographisme  est  nettement  pins  marqué  sur  le  côté 
droit  du  tronc  que  sur  le  côté  gauche  :  la  raie  rouge  apparaît  également  plus  vite. 

Iléaclion  à  la  pilocarpine.  —  Quelques  minutes  après  une  injection  d’un  centigramme 


de  chlorhydrate  de  pilocarpine  apparaît  une  sudation  qui  est  plus  précoce  et  plus  abon¬ 
dante  sur  tout  l’hémitronc  droit,  sur  la  moitié  droite  du  cou  et  de  la  face,  au  niveau  du 
creux  axillaire  droit  et  sur  la  fesse  du  même  côté.  La  sueur  apparaît  à  peine  sur  les 
membres,  aussi  bien  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  Les  gouttes  sont  plus  grosses  du 
Côté  droit.  Pour  mieux  apprécier  les  différences,  nous  avons  appliqué  des  feuilles  de 
papier  à  cigarette  sur  le  visage,  le  thorax  et  l’abdomen  :  à  droite  le  papier  était  immé¬ 
diatement  traversé,  à  gaucho  beaucoup  de  parties  restaient  blanches  ou  même  ne  col- 
*«>ent  pas  sur  la  peau. 

L  inégalité  de  la  réaction  sudorale  était  particulièrement  marquée  à  la  face  ;  la  sueur 
ruisselait  sur  la  joue  droite  alors  que  la  gauche  était  à  peine  humide. 

U  ailleurs  la  malade  s’est  rendu  compte  plus  d’une  fois  qu’elle  transpirait  davantage 
un  côté  que  de  l’autre.  La  dernière  fois  qu’elle  est  venue  â  l’hôpital,  je  l’ai  fait  désha- 
iiier  dès  son  arrivée,  et  sa  chemise  était  nettement  plus  mouillée  sur  le  côté  droit. 
ras  de  troubles  sphinctériens. 

des  membres  supérieurs  n’a  révélé  aucun  trouble  de  la  sensibilité  et  de  la 
oincité  :  ceiiendant  au  dernier  examen,  pratiqué  il  y  a  deux  jours,  la  sensibilité  à  la 
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piqûre  paraissait  un  peu  moins  bien  perçue  sur  la  face  interne  du  bras  :  la  différence  est 
à  peine  sensible. 

Le  réflexe  du  poignet  (flexion)  est  normal  et  égal  des  deux  côtés  :  les  réflexes  de  pro¬ 
nation  s’obtiennent  assez  diflîcilement.  La  percussion  du  tendon  du  triceps  donne  lieu  à 
gauche  à  une  réaction  normale  et  à  droite  à  une  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
(réflexe  paradoxal  du  coude). 

Le  réflexe  de  flexion  est  plus  net  quand  on  interpose  le  pouce  entre  le  tendon  et  le 
marteau  et  qu’on  appuie  sur  le  tendon  do  manière  à  le  rapprocher  davantage  de  l’os. 

Ponction  lombaire.  —  La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  exagérée. 
Pas  d’albumine.  Eléments  lymphocytaires  comptés  avec  la  cellule  de  Nageotte  :  3,53  par 
millimètre  cube. 

Réaction  de  Wattermann  recherchée  sur  le  sang  :  négative. 

Le  diagnostic  de  syringomyélie  me  parait  plus  que  vraisemblable;  il  ne 
peut  s’agir,  en  effet,  que  d’une  lésion  intramédullaire  et  la  syringomyélie  est  la 
seule  qui  puisse  atteindre  une  aussi  grande  hauteur  (1)“*  à  L''),  tout  en  restant 
limitée  à  une  moitié  de  la  moelle,  et  dans  cette  moitié  à  une  région  circons¬ 
crite.  Une  compression  se  serait  accompagnée  de  troubles  subjectifs  de  la  sensi¬ 
bilité  (douleurs),  la  dissociation  de  la  sensibilité  ne  serait  pas  aussi  schéma¬ 
tique;  enfin,  j’insiste  sur  la  très  grande  lenteur  de  l’évolution  et  l’absence  de 
troubles  sphinctériens. 

L’unilatéralité  de  la  lésion  est  ici  remarquable.  La  dissociation  de  la  sensibi¬ 
lité  est  schématique  et  ses  limites  nettement  radiculaires.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  les  cavités  médullaires  occupent  la  moelle  dorsale  et  la  moelle 
cervicale  ;  il  est  beaucoup  plus  exceptionnel  de  les  voir  occuper  tout  ou  partie 
du  renflement  lombaire  et  donner  lieu,  comme  dans  le  cas  présent,  àdes  troubles 
de  la  sensibilité  à  topographie  nettement  radiculaire  sur  les  membres  inférieurs. 
La  superposition  exacte  des  troubles  sensitifs  du  membre  inférieur  sur  les  étages 
radiculaires  (Ls,  Lj,  L*)  du  schéma  de  Seiffer  est  très  frappante. 

L’atrophie  musculaire  et  la  parésie  sont  elles-mêmes  distribuées  avec  une 
certaine  élection  sur  les  divers  groupes  musculaires;  le  groupe  antéro-externe 
de  la  jambe  est  de  beaucoup  le  plus  pris;  dans  l’interprétation  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques  il  faut  compter  avec  les  lésions  du  faisceau  pyramidal  et 
celles  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  A  droite  il  n’existe, 
comme  signe  de  perturbation  du  faisceau  pyramidal,  que  le  réflexe  contro¬ 
latéral  des  adducteurs  et  une  exagération  du  réflexe  bicipital  (qui  s’obtient  plus 
facilement  que  chez  un  sujet  sain);  mais,  à  défaut  de  lésion  du  faisceau  lui- 
même,  il  peut  exister  une  interruption  des  fibres  qui  abandonnent  le  premier 
neurone  pour  rejoindre  le  second.  En  tout  cas,  les  muscles  de  la  région  pos¬ 
térieure  de  la  jambe  et  du  pied  sont  beaucoup  plus  épargnés  que  ceux  des  autres 
régions. 

L’inversion  du  réflexe  du  genou  (réflexe  paradoxal  du  genou  de  Benedikt) 
est  en  partie  la  conséquence  de  l’abolition  du  réflexe  patellaire,  occasionnée 
elle-même  par  l’interruption  des  collatérales  réflexes  qui  se  rendent  aux  cel¬ 
lules  d’origine  des  fibres  du  quadriceps  fémoral.  La  transmission  de  l’excitation 
au  biceps  est  d’une  interprétation  plus  délicate  ;  peut-être  les  os  sous-jacents 
sont-ils  percutés  par  l’intermédiaire  du  choc  rotulien?  Alors  le  réflexe  rotulien 
se  transformerait  en  réflexe  osseux.  La  facilité  avec  laquelle  on  obtient  la  con¬ 
traction  du  biceps  par  le  choc  de  la  rotule  est  plutôt  favorable  à  cette  hypo¬ 
thèse.  .Mais  cette  explication  ne  peut  être  acceptée  qu’avec  de  grandes  réserves  ; 
il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  d’autre  part,  de  l’excitabilité  plus  grande  du  biceps, 
dont  la  percussion  du  tendon  provoque  plus  facilement  la  contraction  que  chez 
un  sujet  sain. 
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L’inversion  du  réflexe  du  coude  est  encore  plus  dificile  à  expliquer;  peut-être 
■existe-t-il  dans  le  centre  médullaire  correspondant  un  foyer  plus  récent,  tout  à 
fait  à  son  début,  qui  conditionnerait  la  disposition  du  réflexe  normal  :  en  tout 
cas,  le  triceps  brachial  n’est  pas  atrophié  et  ses  réactions  électriques  sont  nor¬ 
males.  Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  sur  le  membre 
supérieur.  Les  résultats  obtenus  ici  par  la  percussion  médiate  du  tendon  du 
triceps  permettent  d’attribuer  l’inversion  du  réflexe  à  1»  percussion  indirecte  de 
Los.  Ce  mode  d’examen  m’a  plusieurs  fois  permis  de  constater  des  faits  inté¬ 
ressants,  sur  lesquels  j’aurai  l’occasion  de  revenir. 

Je  ne  fais  que  rappeler  le  dermographisme  plus  marqué  dans  les  zones  anes¬ 
thésiques,  et  j’insiste  davantage  sur  l’hyperidrose  unilatérale.  Elle  a  été  déjà 
signalée  par  plusieurs  auteurs  dans  la  syringomyélie,  après  une  injection  de 
pilocarpine,  et  on  admet  généralement  que  la  sécrétion  sudorale  est  augmentée 
dans  les  zones  anesthésiques;  chez  notre  malade  l’hyperidrose  est  donc  con-. 
forme  aux  faits  antérieurement  observés  ;  cependant,  de  ces  quelques  cas,  en 
particulier  dans  celui  de  M.  Dejerine,  la  sécrétion  s’est  manifestée  plus  tardi¬ 
vement  dans  les  territoires  anesthésiques.  La  sudation  abondante  de  la  face  et 
du  cou,  malgré  l’absence  de  tout  signe  d’une  lésion  du  renflement  cervical, 
démontre  une  fois  de  plus  que  les  nerfs  qui  président  à  cette  fonction  prennent 
leur  origine  dans  la  région  thoracique  de  la  moelle  épinière. 

Les  hémorragies  cutanées  que  signale  la  malade  sont  à  prendre  en  considé¬ 
ration  au  point  de  vue  pathogénique,  et  on  peut  se  demander  si  le  processus 
syringomyélique  n’a  pas  été  lui-même  mis  en  branle  par  un  foyer  semblable 
dans  la  substance  grise  de  la  moelle.  Les  hémorragies  elles-mêmes  peuvent  être 
la  conséquence  du  mauvais  fonctionnement  des  reins. 

Lll.  Paralysie  Faciale  par  résection  intra-pétreuse  du  nerf  facial. 
Régénération  nerveuse  spontanée.  Considérations  pathogéniques 
et  thérapeutiques,  par  M.  J. -A.  Sicabd. 

Certains  faits  de  régénération  nerveuse  périphérique  sont  d’une  interprétation 
pathogénique  diflicilement  explicable. 

Voici  une  malade  de  33  ans  à  laquelle  notre  collègue  Robineau  a  pratiqué 
en  mars  1908  un  évidement  pétreux  pour  cholestéatome  de  l’oreille  gauche.  Le 
nerf  facial  fut  réséqué  à  ciel  ouvert  dans  son  trajet  pétreux  et  au  niveau  de  son 
segment  horizontal  et  vertical  sur  une  étendue  de  1  cm.  1/2  environ. 

La  paralysie  faciale  fut  immédiate  et  complète,  avec  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  dans  les  mois  qui  suivirent  l’intervention. 

Or,  en  1911,  trois  ans  après  l’opération,  les  mouvements  volontaires  ont 
réapparu  en  grande  partie.  La  malade  peut  fermer  l’œil  et  relever  la  commis¬ 
sure  labiale.  Sans  doute,  il  y  a  de  la  contracture  secondaire,  un  certain  degré 
hémispasme  et  des  mouvements  associés,  mais  l’acte  moteur  volontaire  avec 
indépendance  pour  certains  muscles  (orbiculaire  des  paupières,  par  exemple)  est 
indéniable. 

Ou  reste,  l’examen  électrique  fait  par  notre  collègue  Mahar  montre  que  les 
excitabilités  faradique  et  galvanique  ne  sont  plus  que  diminuées,  la  diminution 
es  surtout  moins  accusée  pour  l’orbiculaire  palpébral.  Les  formules  polaires 
sont  normales.  «  Malgré  la  contraction  et  l’atrophie  partielles  des  muscles  de  la 
see,  étant  donnés  les  mouvements  volontaires  possibles  et  l’absence  nette  de 
gnes  de  dégénérescence,  on  peut  admettre  que  la  régénération  du  nerf  facial 
®s  faite  en  grande  partie,  »  (Docteur  Mabar.) 
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Quelle  interprétation  pathogénique  assigner  à  ce  fait  de  régénération  ner¬ 
veuse  ?  Celle-ci  s’est-elle  faite  aux  dépens  du  bout  central  du  facial  ?  11  est  diffi¬ 
cile  de  supposer  que  les  axones  de  nouvelle  formation  aient  pu  ainsi  franchir 
la  zone  cicatricielle  scléreuse  et  même  ostéo-périostée  après  une  telle  résection 
nerveuse.  11  est  également  bien  peu  vraisemblable  que  le  nerf  facial  du  côté 
opposé  sain  ait  pu  donner  des  fibres  nerveuses  à  son  congénère  dégénéré.  L’ex¬ 
citation  électrique  de  l’bémi-face  droite  indemne  ne  provoquait,  du  reste, 
aucune  réaction  vrai»  musculaire  de  l’hémi-face  gauche  malade. 

Ne  pourrait-on  penser  que  les  libres  motrices  du  tronc  maxillaire  inférieur 
(nerf  masticateur)  aient  pu  suppléer  à  la  régénération  musculaire,  par  l’inter¬ 
médiaire  des  nerfs  masseterins  par  exemple?  Cliniquement,  les  mouvements 
associés  de  l’hémi-face  gauche  sont  des  plus  évidents  lors  de  l’ouverture,  de  la 
fermeture  de  la  bouche,  de  la  mastication.  Certains  auteurs  ont  prétendu  qu’in- 
dépendamment  de  toute  anastomose,  les  nerfs  moteurs  d’un  territoire  voisin, 
même  autonome,  pouvaient  fournir  des  suppléances  utiles  pour  des  muscles  de 
voisinage  dégénérés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  considérations  pathogéniques  permettraient  certaines 
déductions  pratiques.  On  sait  que,  dans  le  but  de  pallier  à  la  paralysie  faciale 
jugée  irrémédiable  à  l’aide  de  la  seule  thérapeutique  médicale,  on  a  proposé, 
soit  l’anastomose  spino-faciale,  soit  la  suture  hypoglosso-faciale.  Les  résultats 
de  ces  sutures  sont  souvent  défavorables,  à  cause  de  la  persistance  longue  des 
mouvements  associés  gênants  et  dyseslhétiques. 

Nous  pensons  qu’il  serait  indiqué,  dans  ces  cas,  de  recourir  à  l’anastomose  du 
nerf  facial  avec  le  nerf  masseterin,  ou  peut-être  même  avec  l’auriculo-temporal 
qui,  pour  quelques  auteurs,  ne  contiendrait  pas  uniquement  des  fibres  sensi¬ 
tives,  mais  quelques  fibres  motrices  également. 

La  suture  serait  délicate,  à  cause  de  la  ténuité  relative  de  ces  nerfs  d’em¬ 
prunt,  mais  non  impossible,  de  l’avis  même  de  nos  collègues  de  chirurgie. 


VIII  Syndrome  de  Jackson  complet  et  Paralysie  Faciale  d’origine 
auriculaire  et  à  Evolution  lente,  par  M.  I’eb.nand  LemaIthe. 

ÜDSEiwATioN.  —  Dep...,  peintre,  êgê  de  .'>7  ans. 

Antécédents  héréditaire».  —  Père  mort  a  (18  ans  d’iiémorragie  cérébrale;  mère  morte  à 
88  ans  astlimutiiiuo. 

Antécédent»  crtllaléraux.  —  Trois  frères  morts,  l’un  d’ad’ection  hépatique,  les  deux 
autres  d’accident.  Deux  frères  vivent  encore. 

Antécédent»  pennnnel».  —  Rien  de  particulier  à  signaler.  Le  malade  a  ou  deux  enfants  : 
l’un,  coxalgique,  est  mort  à  14  ans,  l’autre  est  bien  portant.  Sa  femme  n’a  jamais  fait 
de  fausse  couche. 

Maladie  Ar.TUELi.E.  —  Il  y  a  22  an»,  début.  L’alfection  s’installe  par  des  bourdonne¬ 
ments  dans  l’oreille  droite,  une  diminution  de  l’aeuilé  auditive  de  ce  côté,  des  vertiges 
dont  l’un  entraine  une  chute,  enfin  une  paralysie  faciale. 

Il  y  a  1!)  an»,  otorragie  abondante,  qui  oblige  le  malade  à  consulter  un  spécialiste. 
Cette  hémorragie,  qui  se  répétera  pur  la  suite,  provient  d’une  pelitc  masse  polypoïde, 
indolore,  oblitérant  le  conduit  et  connue  du  malade  depuis  quelque  temps  déjà. 

Il  y  a  11  an»,  chute  professionnelle  sau.s  rapport  avec  l’all'ection  et  qui  provoqua  une 
Irai'ture  de  la  clavicule  droite. 

Il  y  (I  7  ou  N  an*,  apparition  brusque  de  troubles  dysphoniques  et  dysphagiques.  La 
voix  devient  bitonale  en  même  temps  que  la  mastication,  déjà  difficile  par  suite  de  la 
paralysie  faciale,  devient  plus  pénible  encore.  Premiers  phénomènes  douloureux  dans 
la  région  auriculo-mastoïdienne. 

Il  y  a  4  an»,  rejet,  parfois  répété  dejmi.s,  d’aliments  liquides  par  la  fosse  nasale 
droite. 
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n  y  a  6  mois  (août  1912),  le  malade  vient  nous  consulter  pour  la  première  fois, 
non  pas  à  cause  de  ses  paralysies,  mais  à  cause  de  ses  troubles  auriculaires. 

A  cette  date,  le  malade  présente  les  dillérents  signes  fonctionnels  que  nous  venons 
nfbles"'^***^  l’orsonnellement,  il  insiste  sur  les  douleurs  auriculaires  devenues  très  pé- 

Les  troudles  généraux  sont  peu  marques.  L’état  général  est  relativement  bon.  Le 
norm^r^  seulement  un  peu  décoloré,  le  pouls  est  légèrement  tendu,  mais  à  rythme 

n’y  a  ni  sucre  ni  albumine. 

L’examen  objectif  nous  révèle,  à  droite,  une  paralysie  des  muscles  de  la  face,  de  la 
angue,  du  voile  du  palais,  du  pliarjnx,  du  larynx,  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze, 
en  môme  temps  que  l’existence  do  lésions  auriculaires. 

Ji’acc.  —  Il  existe  une  paralysie  faciale  complète,  du  type  périphérique,  paralysie  très 
marquée,  avec  cctropion  de  la  paupière  inférieure. 

L’examen  électrique  (M.  Dariaux)  montre  une  abolition  complète  de  toute  contractilité 
nos  muscles  innervés  par  le  facial,  depuis  le  frontal  jusqu’au  peaucier  inclusivement. 

Lanÿite.  —  La  langue  est  déviée  du  côté  droit;  de  ce  côté,  elle  est  considérablement 
atrophiée  et  animée  de  mouvements  fihrillaires. 

La  muqueuse,  légèrement  décolorée,  présente,  au  niveau  du  tiers  postérieur  de  l’or¬ 
gane,  de  l’anesthésie  au  contact.  La  sensibilité  sensorielle  est  également  abolie. 

^  Létat  de  repos,  le  voile  semble  symétrique,  mais,  lors  de  la  contraction,  il 
est  dévié  à  gauche  et  conserve  à  droite  une  llaciditc  anormale. 

Aucun  trouble  sensitit  à  son  niveau. 

<  harynx.  —  Lorsque  cet  organe  se  contracte,  il  semble  se  déplacer  en  masse  vers  la 
gauche,  comme  un  rideau  tiré  de  ce  côté.  La  motilité  est  complètement  abolie  à  droite, 
«omnie  d’ailleurs  la  sensibilité. 

~  laryngoscope  montre  la  corde  vocale  droite  immobilisée  en  position  in- 
rmédiaire.  La  corde  gauche  semble  dépasser  la. ligne  médiane  et,  dans  ce  mouvement 
«  adduction,  venir  se  mettre  en  rapport  avec  sa  congénère. 

Lu  môme  côté,  diminution,  sinon  abolition  de  la  sensibilité  au  niveau  de  l’épiglotte  et 
no  Ja  couronne  laryngée. 

ifapcze  et  slerno-masloïdien.  —  Ces  deux  muscles,  atrophiés  (surtout  le  dernier),  pré- 
troubles  moteurs  très  nets.  La  contractilité  faradique  de  ces  muscles  est 
°  onntractilité  galvanique  est  diminuée  et  présente,  surtout  au  niveau  du  sterno- 
lastoïdien,  les  secousses  lentes,  paresseuses,  vermiculaires,  caractéristiques  de  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence. 

Lésions  auriculaires.  —  11  existe  dans  le  conduit  auditif  un  gros  polype,  qui  vient 
saillir  au  niveau  du  méat.  Ce  poiype,  recouvert  d’une  peau  normale,  empêche  tout  exa- 
len  objectif.  Cette  masse  polypoïde,  cause  des  hémorragies  signalées,  semble  implantée 

profondément. 

La  mastoïde  et  la  région  sous-jacente  au  conduit,  douloureuses  spontanément,  réagis¬ 
sent  légèrement  à  la  pression. 

Lu  présence  do  ces  phénomènes  douloureux,  l’intervention  est  décidée. 

Intervention.  —  Pratiquée  le  12  décembre  1912,  sous  chloroforme,  elle  consiste  en  un 
videmenl  iiétro-mastoïdien,  comme  il  en  est  fait  pour  une  cure  radicale  d’otorrhée. 
près  incision  rétro-auriculaire,  trépanation  de  l’antre,  de  toute  la  mastoïde,  de  l’aditus 
du  mur  de  la  logette  et  ouverture  du  conduit  membraneux  ;  on  enlève,  par  la  brèche 
'd  masse  polypoïde  obstruant  le  conduit,  mais  encore  une 
Pér  a-*  d’implantation.  L’hémorragie  est  considérable  et  rend  difficile 

et  en  complète  do  la  masse,  qui  file,  en  avant,  vers  la  trompe  d’Kustache,  en  bas 

mo.  l  I'’dd  déchiré  postérieur.  Un  tamponnement  très  serré  assure  l’Iié- 


inastoïdi'Jn  lerminée  par  la  plastique  du  conduit  et  la  fermeture  de  la  brèche 

La  cicatrisation  est  obtenue  après  dix-huit  pansements. 
dilIéT*T”  <le  la  tumeur.  —  La  masse,  fixée  au  formol,  présente  un  aspect 

dan  suivant  que  l’on  en  examine  la  partie  superficielle,  polypoïde,  qui  venait  saillir 
<>®nMe  conduis  ou  la  partie  profonde. 

tiss^  superficielle  montre,  au-dessous  du  recouvrement  épidermique  intact,  un 

^  loreux  sillonné  de  nombreux  vaisseaux,  sorte  d’angio-fibrome. 

Doim  h'*'''''"’  présente,  elle  aussi,  de  très  nombreux  vaisseaux,  mais  qui  n’ont 

de  paroi  propre,  des  vaisseaux  néoformés. 
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De  plus,  le  tissu  fibreux  y  est  envahi  par  de  nombreuses  cellules  irrOgulières,  dont  les 
noyaux  sont  fortement  chromatiques,  et  qui  présentent  de  nombreuses  monstruosités.  Il 
semble  qu’à  ce  niveau  la  tumeur,  bénigne  superficiellement,  ait  subi  la  transformation 
sarcomateuse. 

Elal  actuel  du  malade.  —  Les  douleurs  ont  complètement  disparu. 

Les  troubles  paralytiques  auraient,  au  dire  du  malade,  légèrement  rétrocédé.  Le  fait 
est  que  l’ectropion  est  moins  accusé  et  que  le  larmoiement  a  diminué. 

Nous  avons  pratiqué  cet  examen  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Pierre 
Marie,  avec  l’aide  de  notre  excellent  ami  le  professeur  agrégé  Roussel. 

Nous  avons  pratiqué  un  nouvel  examen  détaillé  du  malade,  qui  ne  nous  a  rien  révélé 
de  particulier. 

M.  le  professeur  Pierre  Marie  nous  a  fait  l’honneur  de  rechercher  lui-méme  les  trou¬ 
bles  nerveux  pouvant  exister  au  niveau  des  membres  et  du  tronc  :  il  a  relevé  simple¬ 
ment  une  très  légère  exagération  du  réllexo  du  poignet  à  droite  et,  du  même  côté,  une 
ébauebe  du  signe  do  la  llexion  combinée  de  la  cuisse  sur  le  tronc  de  notre  maître  M.  Ba¬ 
binski. 

M.  Morax  a  praticiué  l’examen  du  fond  de  l’oiil.  En  dehors  d’une  hypermétropie  do 
+  7,  rien  n’a  retenu  son  attention. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante,  tant  au  point  de  vue  clinique 
qu’au  point  de  vue  histologique. 

Cliniquement,  il  s’agit  d’une  hémiplégie  palato-larjngée  associée,  d’origine 
périphérique  et  à  évolution  extrêmement  lente.  D’ordinaire  ces  paral^'sies,  rares 
en  elles-mêmes,  sont  de  type  central,  et  nous  en  avons,  en  collaboration  avec 
notre  ami  Félix  Itose,  rapporté  cinq  cas  dont  quatre  relevaient  de  la  syringo- 
myélie  et  le  cinquième  d’une  apoplexie  bulbaire.  Nous  en  avons  également,  en 
collaboration  avec  Simonin,  relaté  deux  cas  curables  en  rapport  avec  un  tabes 
incipiens.  Or,  le  cas  que  nous  présentons  aujourd’hui  semble  bien  reconnaître 
une  origine  périphérique  (1). 

Histologiquement,  il  s’agit  d’une  néoplasie  d’interprétation  délicate.  11  nous 
parait  cependant  vraisemblable  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur 
localisée  primitivement  dans  la  partie  profonde  du  conduit  auditif  ou  même 
dans  la  caisse,  d’un  angio-fibrome  qui,  après  avoir  comprimé  le  facial,  se  serait 
transformé  en  sarcome  et  aurait  gagné  la  base  du  crâne  où  il  aurait  intéressé 
les  I.V  (?),  X%  XI»  et  XII"  paires. 

I.X.  Clonus  Inverse,  par  M.  .Ioski'h  TniEits.  (Travail  du  service  du  Professeur 
Pieuhe  Mabie,  à  la  Salpêtrière.) 

Les  modifications  qui  se  produisent  dans  la  forme  de  certains  réflexes  ont 
attiré  l’attention  des  neurologistes  sur  les  variations  de  l’excitabilité  musculaire  : 
il  est  intéressant  de  noter  que  celles-ci  peuvent,  dans  des  conditions  encore 
indéterminées,  donner  à  un  même  état  une  expression  symptomatique  diffé¬ 
rente. 

Le  phénomène  qui  fait  l’objet  de  cette  communication  a  été  observé  par  nous, 
en  octobre  4912,  dans  le  service  du  professeur  Pierre  Marie,  à  la  Salpétrière;  il 
vient  tout  dernièrement  (2)  d’être  signalé  en  Allemagne,  c’est  ce  qui  nous  a 
engagé  ii  ne  pas  attendre,  pour  le  faire  connaître,  d’avoir  pratiqué  toutes  les 
coupes  des  centres  nerveux. 

(1)  Il  nous  a  été  donné  d’observer  à  l’hôpital  Lariboisière,  avec  notre  maître  M.  Pierre 
Sebileau,  deux  cas  de  lyrnph.)Cytome  de  l'espace  sous-parotidien  postérieur,  qui  ont 
détermioé,  outre  une  hémiplégie  palato-laryngée,  un  syndrome  de  Horner  par  compres¬ 
sion  du  grand  sympathique. 

(2)  Seuroloi/Uch.  Centralb  ,  16  janvier  lill3. 
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Le  phénomène  dont  il  s’agit  est  constitué  par  l’apparition  Je  mouvements 
alternatifs  de  flexion  et  d’extension  s’elTectuant  de  façon  rythmique  quand  on 
porte  le  pied  en  flexion  plantaire  forcée.  Ce  phénomène  est  donc  un  clonus, 
mais  un  clonus  tel  que  les  mouvements  sont  provoqués  non  par  la  flexion  dor¬ 
sale  comme  dans  les  phénomènes  ordinaires  du  pied,  mais  par  la  flexion  plan¬ 
taire. 

Ce  clonus  n’est  pas  consécutif  à  la  mise  en  tension  des  muscles  posté¬ 
rieurs  de  la  jambe,  mais  à  celle  des  muscles  extenseurs  du  pied  appartenant  au 
groupe  antéro-externe  (tibial  antérieur  surtout  et  extenseur  commun).  Ce  sont 
ces  derniers  muscles  qui  se  contractent,  et  l’on  voit  nettement  leurs  tendons  se 
raidir  et  se  relâcher,  tandis  que  les  fléchisseurs  sont  entraînés  passivement.  11 
suflit  d’ailleurs,  pour  rendre  le  pied  immobile,  de  le  mettre  en  flexion  dorsale, 
en  le  tenant  redressé. 

■'tjoutons  enfin  que  la  régularité,  le  rythme  et  la  continuité  des  mouvements 
alternatifs  d’extension  et  de  flexion  permettent  d’aflirmer  qu’il  s’agit  bien  d’un 
clonus  véritable,  mais  de  cause  et  de  sens  contraires  à  ceux  du  phénomène  ordi¬ 
naire,  et  que  pour  ces  raisons  nous  proposons  d’appeler  clonus  inverse.  11  nous 
n  été  permis  de  l’observer  dans  les  conditions  suivantes  : 

Une  malade,  âgée  de  68  ans,  entrait  à  l’Infirmerie  générale  le  30  sep¬ 
tembre  1912. 

Le  lendemain,  elle  avait  un  ictus  suivi  d’un  coma  incomplet,  avec  grosse 
emiplégie  du  côté  gauche  où  les  réflexes  tendineux  étaient  très  diminués  :  le 
®*gne  de  Babinski  existait  ;  le  clonus  faisait  défaut. 

Lu  côté  droit,  c’est-à-dire  du  côté  sain,  les  réflexes  tendineux  étaient  assez 
''i  s.  le  réflexe  plantaire  se  faisait  tantôt  en  extension,  tantôt  en  flexion. 

Quand  on  voulait  fléchir  les  orteils,  ils  se  raidissaient  en  extension;  quand  on 
®®sayait  de  porter  le  pied  en  flexion  plantaire,  soit  en  appuyant  sur  sa  face  dor- 

®)  soit  en  saisissant  son  extrémité  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts 
pour  1  abaisser,  le  pied  se  redressait  en  opposant  une  résistance  qu’on  ne  pou- 
■''ait  arriver  à  vaincre  ;  il  se  produisait  alors  des  contractions  rythmiques  des 
Muscles  extenseurs,  du  tibial  antérieur  surtout,  qui  déterminaient  un  véritable 
c  onus;  ce  clonus  persistait  indéfiniment  tant  que  l’on  cherchait  à  maintenir  le 
pied  en  flexion  plantaire  :  les  mouvements  s’arrêtaient  après  quelques  secousses 

1  on  abandonnait  le  pied  à  lui-même,  mais  pour  les  faire  cesser  immédiate- 
inent  il  suffisait  de  le  porter  en  flexion  dorsale  forcée. 

Le  1"  octobre,  la  malade  était  dans  le  coma  complet;  tous  les  réflexes  tendi- 
|ieux  paraissaient  abolis  ;  le  signe  de  Babinski  existait  des  deux  côtés  ;  le  clonus 
inverse  était  toujours  très  net  à  droite, 
e  2  octobre,  la  malade  succombait. 

L  examen  anatomique  nous  a  permis  de  reconnaître  l'existence  de  trois 
lésions  : 

1  Un  gros  ramollissement  blanc,  récent,'haut,  situé  dans  l’hémisphère  droit, 
surtout  le  lobe  frontal  et  intéressant  particulièrement  le  corps  calleux, 

®int  dans  toute  son  étendue  d’avant  en  arriére  ; 

Be  reliquat  d’un  foyer  hémorragique  ancien,  le  long  du  bord  externe  du 
J  *®“Uculaire  droit  dans  sa  moitié  postérieure; 

Petite  lacune  de  désintégration,  dans  la  moitié  gauche  du  pied,  de  la 
U  U  erance  jusqu’au  milieu  des  fibres  pyramidales,  touchant  légèrement  le 
de  Keil.  e„  arrière. 
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La  multiplicité  des  lésions  interdit  toute  interprétation  palliogénique  du  phé¬ 
nomène  que  nous  avons  observé  ;  il  faut  remarquer,  toutefois,  que  le  petit 
kj'ste  hémorragique  et  la  lacune  protubérantielle  constituaient  chez  notre 
malade  des  lésions  anciennes  ;  ce  sont,  de  plus,  des  lésions  fréquentes  et 
banales  chez  le  vieillard,  où  elles  donnent  lieu  à  des  symptômes  que  nous  con¬ 
naissons  déjà. 

Le  ramollissement  était  au  contraire  récent,  puisque  l’ictus  n’a  précédé  la 
mort  que  de  48  heures  ;  c’est  au  cours  du  coma  consécutif  à  cet  ictus  qu’est 
api)aru  le  clonus  inverse  du  côté  non  paralysé. 

Cependant  nous  n’oserions  prétendre  qu’entre  ce  phénomène  et  la  localisa¬ 
tion  un  peu  spéciale  du  ramollissement  il  y  ait  lieu  d’établir  un  rapport  quel¬ 
conque, 

X.  Un  nouveau  Phénomène  réflexe  du  Membre  supérieur.  Le  Signe 

de  l’avant-bras,  par  M.  Andmé  Léiu. 

(Cette  communication  sera  [mhliéc  m  exlemo  comme  travail  original  dans  un 
prochain  numéro  de  la  Revue  neurologique.) 

XI.  Existe-t-il  à  proprement  parler  des  Images  motrices  d’articula¬ 
tion?  par  MM.  J.  Fiio.mk.nt  (de  Lyon)  et  O.  Mo.nod  (de  Ccnévc).  (Communiqué 
par  M.  Du  roua.) 

(Cette  communication  paraîtra  comme  mémoire  original  dans  un  prochain 
numéro  de  la  Revue  neurologique.) 

Xll  La  Pseudo-adiadococinésie  tabétique  ou  un  Trouble  ataxique 
du  Membre  supérieur  chez  les  Malades  qui  ont  perdu  de  ce  côté- 
là  le  Sens  articulaire,  par  M.  le  docteur  Noïca  (de  liucarest).  (Service  de 
.M  le  profess(!ur  G.  Maiii.nesci  ).  (Commiiniciué  par  M.  liAiiiNSKi.) 

Dans  un  travail  aniérieur  sur  le  mécanisme  de  l’ataxie  tabétique,  nous 
sommes  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

L’ataxie  tabétique  est  un  syndrome  composé  de  deux  groupes  de  symptômes. 
Chacun  de  ces  groupes  a  un  mécanisme  dilférent,  et  leur  ordre  d’apparition  est 
toujours  le  même. 

Ce  qui  constitue  l’ataxie  au  début,  c’est  le  premier  groupe  de  symptômes, 
caractérisé  cliniquement  par  une  oscillation  musculaire  et  irrégulière  îles 
différentes  parties  du  corps,  (juand,  par  exemple,  le  malade  soulève  le  membre 
inférieur  —  le  genou  en  extension  complète  —,  ou  une  fois  soulevé  s’il 
cherche  à  le  maintenir  fixement  à  une  hauteur  voulue,  ou  quand  le  malade  est 
debout,  ou  bien  lorsqu’il  marche,  etc.,  les  membres  inférieurs  oscillent  invo¬ 
lontairement  et  irrégulièrement.  Autrement  dit,  la  tête  fémorale,  pendant 
l’équilibre  statique  ou  cinétique,  glisse  dans  sa  cavité  cotyloïde  à  droite  ou  à 
gauche,  indépendamment  de  la  volonté  du  malade.  Cet  état  ataxique  est  carac¬ 
térisé,  pendant  l’état  de  repos,  par  une  flaccidité  de  la  masse  musculaire,  et 
pendant  l’état  d’équilibre  sialique  et  cinétique  par  une  absence  de  synergie  des 
muscles  pendant  l’exécution  des  mouvements  volontaires.  Dans  l’exemple  pré¬ 
cédent,  les  muscles  ne  se  contractent  pas  à  l’unisson  autour  de  l’arliculation 
coxo-fémorale;  ainsi,  quand  le  malade  ataxique  soulève  le  membre  inférieur, 
ou  que  l’on  veut  le  maintenir  fixement  à  une  hauteur  quelconque,  les  muscles 
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péri-articulaires  se  contractent  et  se  décontractent  d’une  manière  désordonnée 
et  le  membre  correspondant  oscille  à  son  tour,  malgré  que  le  malade  cherche 
continuellement  à  empêcher  ces  oscillations.  Ce  trouble,  nous  pouvons  l’em¬ 
pêcher  en  grande  partie,  par  l’application  d’un  bandage  en  double  spire,  bien 
moulé  autour  du  tronc  et  surtout  autour  des  hanches. 

On  arrive,  par  ce  mojen  mécanique,  à  faire  disparaître,  sur-le-champ  même, 
presque  complètement,  ces  oscillations,  à  donner  au  malade  un  grand  soutien 
pour  se  maintenir  debout  et  même  pour  mieux  marcher. 

Plus  tard,  à  ce  premier  groupe  de  symptômes  ataxiques,  vient  s’ajouter  un 
second  groupe  de  symptômes,  produits  ceux-ci  par  la  perte  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  la  sensibilité  générale,  et  surtout  du  sens  articulaire. 

Dans  notre  travail  cité  plus  haut,  on  peut  voir,  surtout  chez  le  malade  décrit 
dans  la  IP  observation,  une  très  grande  énumération  de  ces  symptômes.  Nous 
les  avons  trouvés  aux  membres  inférieurs,  et  plus  nombreux  encore  aux  mem¬ 
bres  supérieurs,  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant;  car,  comme  ces  symptômes 
consistent  dans  des  troubles  de  la  motilité  volontaire,  on  comprend  très  bien 
qu’ils  seront  plus  nombreux  aux  membres  supérieurs,  avec  lesquels  l’homme 
normal  est  arrivé  à  exécuter,  par  exercice,  tellement  de  mouvements  compli¬ 
qués,  fins  et  délicats. 

Voilà  maintenant  ce  que  nous  avons  observé  chez  les  malades  tabétiques, 
ataxiques  des  membres  supérieurs,  et  aussi  chez  les  malades  hémiplégiques, 
avec  troubles  de  sensibilité  du  côté  parésié,  y  compris  la  perte  du  sens  articu¬ 
laire. 

Le  malade  couché  au  lit  sur  son  dos,  on  lui  dit  d’écarter  légèrement  le 
niembre  supérieur  du  tronc,  pour  qu’il  fasse  avec  celui-ci  un  angle  aigu,  et  de 
plier  légèrement  le  coude,  tout  en  le  laissant  reposer  sur  le  lit.  On  lui 
demande  encore  de  bien  étendre  les  doigts  et  la  main  correspondante,  et  de  les 
nnettre  dans  le  même  axe  longitudinal  avec  l’avant-hras.  Une  fois  ceci  fait,  on 
lui  demande  de  faire,  avec  la  main,  des  mouvements  de  pronation  et  de  supi- 
uution,  le  plus  complètement  et  le  plus  vile  possible. 

On  remarque  alors,  en  le  comparant  avec  le  malade  voisin,  qui  a  de  la  vraie 
udiadococinésie  cérébelleuse,  que  le  premier  exécute  rapidement  et  complètement 
les  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  pendant  que  le  malade  céré¬ 
belleux  exécute  ces  mouvements  lentement  et  incomplètement.  En  plus,  tandis 
que  le  second  malade  fait  des  mouvements  seulement  avec  l’avant-bras,  en 
maintenant  le  coude  toujours  à  la  même  distance  en  rapport  avec  le  thorax,  au 
contraire,  le  malade  ataxique  fait  des  mouvements  avec  tout  le  membre 
supérieur.  En  effet,  on  voit  comment  la  tête  de  l’humérus  se  remue  continuel- 
*ment,  comment  le  coude  ne  reste  pas  éloigné  du  tronc,  mais  se  rapproche  de 
plus  en  plus  de  ce  dernier,  comment  aussi  le  cou-du-poignet  se  plie  légére- 
”^cnt,  et  les  doigts  même  se  plient  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure  que  le 
malade  continue  à  faire  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

Ces  mouvements  propagés  sont  d’autant  plus  intenses  que  le  malade  exécute 
ces  mouvements  de  pronation  et  de  supination  avec  les  yeux  fermés,  et  ce 
.  U  3e  l’importance  pour  comprendre  le  mécanisme  de  ces  mouvements 
involontaires  par  propagation.  Au  contraire,  chez  le  malade  cérébelleux  ces 
mouvenuents  propagés  n’existent  pas,  et  l’adiadococinésie  est  la  même,  comme 
ensité,  quelle  que  soit  l’attitude  des  yeux  du  malade, 
our  que  ce  trouble  soit  encore  plus  évident,  on  peut  demander  au  malade 
rester  assis  sur  son  lit,  puis  de  mettre  le  membre  supérieur  dans  la  position 
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précédente,  de  celle  manière  on  évite  que  le  malade  fixe  le  coude  sur  la 
surface  du  lit,  pendant  qu’il  exécute  rapidement  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination . 

Ces  troubles  nous  les  avons  vus  chez  trois  malades  hémiparésiques,  avec 
grands  troubles  de  sensibilité  superficielle  et  profonde,  dont  l’un  était  un  cas 
certain  de  syndrome  Ibalamique,  et  puis  chez  un  tabétique  ataxique  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  des  membres  supérieurs. 

Chez  tous  ces  malades,  hémiplégiques  ou  tabétiques,  chez  lesquels  nous  avons 
observé  ce  phénomhie  ataxique,  il  existait  <tes  troubles  très  intenses  du  sens  articu~ 
laire  dans  toutes  les  articulations  du  membre  supérieur,  y  compris  l’articulation  de 
l’épaule. 

Nous  avons  remarqué  ce  phénomène  pour  la  première  fois  chez  des  hémiplé¬ 
giques,  ce  qui  était  naturel,  car  nous  pouvions  facilement  faire  la  différence 
entre  le  côté  sain  et  le  côté  malade. 

Ce  trouble  ataxique,  comme  tant  d’autres  décrits  par  nous  dans  notre 
travail  sur  le  mécanisme  de  l’ataxie  tabétique,  confirme  une  fois  de  plus  le 
principe  physiologique  suivant  (1)  : 

Nous  venons  au  monde  avec  celte  inhabilité  de  pouvoir  limiter  nos  mouve¬ 
ments  volontaires,  et  seulement  plus  tard  par  l’exercice,  en  développant  de 
plus  en  plus  nos  sensibilités  profondes,  le  sens  articulaire  et  le  sens  muscu¬ 
laire,  nous  arrivons  à  faire  des  mouvements  seulement  dans  un  seul  côté  du 
corps,  et  de  ce  côté-là  aussi  on  ne  les  fait  qu’avec  un  segment  et  non  pas  avec 
tout  le  membre  à  la  fois. 

Mais  si  plus  tard  nous  perdons  le  sens  articulaire  ou  musculaire,  eomme  il 
peut  arriver  chez  le  tabétique  ataxicjue  ou  chez  l’hémiplégique  cérébral,  nous 
retournons  à  l’état  d’enfance  (2). 

Pour  nous  convaincre  encore  que  l’enfant  fait  des  mouvements  inutiles  à 
côté  de  ceux  qu’il  veut  exécuter,  nous  avons  demandé  à  une  petite  fille,  âgée  de 
huit  ans,  de  faire  avec  une  main  des  mouvements  rapides  de  pronation  et  de 
supination.  Alors,  nous  avons  été  surpris  de  voir  très  nettement  le  phénomène 
décrit  plus  haut  ;  11  était  très  net  des  deux  côtés,  mais  plus  à  gauche  qu’à 
droite. 

L’enfant  s’est  rendu  compte  de  celte  maladresse,  surtout  en  comparant  le 
côté  gauche  avec  le  côté  droit,  et,  sans  que  nous  lui  disions  rien,  clic  nous  a 
répondu  que  c’est  une  chose  qu’elle  arrivera  à  faire,  en  s’exerçant  les  jours  sui¬ 
vants.  lîn  vérité,  quelques  jours  après,  elle  nous  montre  qu’elle  réussit  à  les 
faire  un  peu  mieux,  mais  pas  encore  bien. 

D’ailleurs,  nous-mêmes,  adolescents  ou  adultes,  nous  faisons  aussi  des  mou¬ 
vements  inutiles  quand  nous  voulons  apprendre  de  nouveaux  mouvements, 
comme  par  exemple  à  monter  sur  une  bicyclette,  et  ce  n’est  que  quelques 
jours  après,  lorsque  nous  avons  appris  à  marcher,  que  nous  limitons  nos  mou¬ 
vements  au  strict  nécessaire. 

Un  phénomène  analogue  est  encore  celui-ci.  Tous  ces  malades  hémiplégiques 
ou  tabétiques  avec  perte  du  sens  articulaire  présentent  le  phénomène  classique 
de  ne  pouvoir  toucher  correctement,  avec  la  pulpe  d’un  doigt,  le  bout  de  leur 


(f)  L(^  tiircanismu  do  l’ataxie  tabétique.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  n»  0, 
sepleitibre-oftobro  f'JH. 

(2)  lîtudo  sur  les  nioiiveinents  associés  de  l’Iioiiime  normal  et  des  malades.  L'Eneé- 
phale,  n-’S,  mars  1912. 
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fiez,  et  celte  maladresse  est  d’autant  plus  grande  que  le  malade  a  les  yeux 
fermés. 

Dans  notre  travail,  nous  avons  insisté  suffisamment  sur  ce  phénomène,  en 
l’attribuant  à  la  perte  du  sens  articulaire,  mais  ce  qui  était  resté  inexplicable 
pour  nous,  c’était  que,  lorsque  le  malade  avait  trouvé  son  nez  et  avait  mis  la 
pulpe  du  doigt  sur  le  bout  du  nez,  son  doigt  bougeait  encore.  Aujourd’hui  nous 
comprenons  très  bien  cette  mobilité,  car,  pendant  que  le  doigt  appuie  sur.lenez, 
il  arrive  qu’involontairemenl  l’épaule  remue,  le  coude  remue  aussi,  et  se  rap¬ 
proche  de  plus  en  plus,  par  saccades,  du  tronc  ;  c’est-à-dire,  il  se  produit  des 
mouvements  inutiles  qui  troublent  l’équilibre  statique. 

Ces  troubles,  quand  ils  sont  très  prononcés,  gênent  même  les  mouvements  de 
préhension,  comme,  par  exemple,  de  prendre  et  de  porter  à  la  bouche  un  verre 
d’eau,  etc.,  car  le  malade  observe  lui-même  que  son  coude  remue,  qu’il  lui 
pousse  la  main  en  avant,  et  l’empêche  de  cette  manière  de  disposer  de  la  main 
comme  il  veut. 

De  toutes  ces  considérations,  il  nous  semble  que  le  phénomène  ataxique  dé¬ 
crit  par  nous  est  tout  à  fait  distinct  de  la  vraie  adiadococinésie  décrite  par 
M.  Babinski  chez  les  malades  atteints  de  lésions  de  l’appareil  cérébelleux.  Chez 
ces  derniers,  il  n’existe  pas  des  troubles  du  sens  articulaire,  et  le  phénomène  ne 
s  exagère  pas  quand  le  malade  tient  les  yeux  fermés.  En  plus,  comme  l’a 
montré  M.  Babinski,  quand  on  demande  au  malade  cérébelleux  de  faire  des 
mouvements  successifs  et  rapides  de  pronation  et  de  supination  avec  l’avant- 
bras,  on  voit  très  bien  qu’il  les  fait  incomplètement,  qu’il  les  fait  avec  difficulté 
et  avec  lenteur,  tout  en  les  limitant  seulement  à  l’articulation  du  coude.  Au 
contraire,  le  malade  ataxique  qui  présente  le  phénomène  décrit  par  nous,  exé¬ 
cute  rapidement  et  complètement  les  mouvements  de  pronation  et  de  supina¬ 
tion,  mais  il  ne  se  limite  pas  à  faire  ces  mouvements,  il  plie  le  poignet,  il  ferme 
et  ouvre  aussi  la  main,  écarte  et  surtout  approche  le  coude  du  thorax,  en  fai¬ 
sant  des  mouvements  dans  l’articulation  de  l’épaule,  tellement,  par  conséquent, 
que  tout  le  membre  supérieur  remue  à  la  fois  d’une  manière  désordonnée. 

D  ailleurs,  M.  Babinski  a  ajouté  déjà  à  la  description  qu’il  a  faite  là-dessus  : 
que  dans  la  maladie  de  Duebenne,  de  Boulogne,  même  dans  les  cas  où  les 
membres  supérieurs  présentent  des  troubles  notables  de  sensibilité  et  de  l’ataxie, 
1  adiadococinésie  semble  faire  défaut  (1).  » 

Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  nous  avons  observé  un  phénomène  ana- 
ogue  du  côté  du  membre  inférieur,  toujours  chez  les  malades  tabétiques  ataxi¬ 
ques  des  membres  inférieurs  qui  ont  perdu  le  sens  articulaire  dans  toutes  leurs 
articulations,  y  compris  les  articulations  coxo-fémorales.  Voilà  comment  on 
procède  pour  mettre  en  évidence  ce  trouble  ataxique.  Ou  prie  le  malade  de  s’as- 
aeoir  sur  le  bord  du  lit,  ou  sur  une  chaise,  tellement  que  les  talons  des  pieds 
ouchent  le  parquet,  les  genoux  légèrement  fléchis.  On  demande  alors  au  ma- 
a  e  de  soulever  un  peu  la  pointe  du  pied  —  ou  des  deux  pieds,  si  on  veut  cher- 
a  cr  le  phénomène  à  la  fois  des  deux  côtés  —  et  de  faire  des  mouvements  de 
P  Us  en  plus  rapides  de  soulèvement  et  d’abaissement  avec  la  pointe  du  pied, 
co^  des  mouvements  limités  le  plus  possible  dans  l’articulation  du 

'Ue-pied,  sans  toucher  le  parquet  et  tout  en  laissant  fixé  au  parquet  le  talon 


leurs documents  relatifs  à  l’Iiistoiro  des  fonctions  do  l’appareil  cérébelleux  etdo 
P-  ii§^®'^™^bations.  Bévue  mensuelle  de  médecine  interne  et  de  thérupeuliijue,  1.  I,  n«  2, 
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correspondant.  On  observe  alors  que  le  malade  ne  peut  pas  exécuter  correcte¬ 
ment  ces  mouvements  :  il  frappe  le  parquet  avec  toute  la  plante,  ou  il  soulève 
le  pied  en  totalité,  le  jettant  en  arrière  et  plus  souvent  en  avant,  ou  le  fait 
glisser  en  avant,  qu’enfin  il  perd  toute  la  cadence  et  s’arrête,  en  disant 
qu’avec  la  meilleure  volonté  il  ne  peut  pas  faire  ce  que  nous  voulons.  Ce 
trouble  est  plus  prononcé  si  le  malade  exécute  ces  mouvements  avec  les  yeux 
fermés. 

Quand  on  demande  au  malade  de  nous  expliquer  pourquoi  il  ne  peut  paa 
faire  correctement  ces  mouvements,  il  nous  répond  que  son  membre  inférieur 
est  engourdi,  qu’il  ne  le  sent  pas  complètement.  'Voilà  encore  un  exemple  de- 
l’impossibilité  dans  laquelle  se  trouve  le  malade  de  limiter  des  mouvements 
volontaires  seulement  à  une  partie  de  son  membre. 

XIII  Sur  quatre  cas  du  syndrome  de  coagulation  massive  du  Liquide 

Céphalo-rachidien  et  xantochromie,  par  MM.  G.  Mahinesco  et  A.  Rado- 

vici,  de  Rucarest.  (Communiqué  par  M.  Souques). 

La  séméiologie  du  liquide  céphalo-rachidien  s’est  enrichie,  dans  les  dernières 
années,  de  nouvelles  méthodes  d’investigation,  et,  parmi  celles-ci,  la  recherche 
des  modifications  chimiques  subies  par  le  liquide  au  cours  des  affections  du 
névraxe  a  pris  le  premier  rang.  Dans  cet  ordre  d’idées,  le  syndrome,  mis  en  évi¬ 
dence  par  G.  Froin  en  1903,  et  caractérisé  en  première  ligne  par  une  excessive 
abondance  des  matières  albuminoïdes  du  liquide  sous-arachnoïdien,  est  tout 
d’actualité. 

Après  le  cas  de  cet  auteur,  une  série  d’autres  similaires  ont  été  publiés,  de 
sorte  que  W.  Mestrezat  a  pu  réunir  dans  sa  récente  monographie  21  observa¬ 
tions  qui,  tout  en  étant  différentes  comme  étiologie,  histoire  clinique  et  consta¬ 
tations  d’autopsie,  ne  présentent  pas  moins  la  triade  du  syndrome  en  question  ; 
xantochromie,  coagulation  massive  et  hémato-lyrnphocytose.  Nous  rapportons 
sommairement  ici  l’histoire  clinique  de  4  malades  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  dans  la  clinique  des  maladies  nerveuses  de  l’hôpital  Pantelimon. 

OnsEnvATiON  I.  —  CU.  I.  N.,  âgé  de  45  ans.  Nie  la  syphilis,  buveur,  tabagique.  Reçu 
à  la  clinique  le  14  mars  1912,  présentant  une  paraplégie  avec  contracture,  les  premiers 
symptômes  ayant  débuté  il  y  a  17  ans.  La  station  debout  et  la  marche  sont  impossibles. 
Les  réllexes  tendineux  exagérés,  les  réflexes  crémastériens,  abdominaux  inférieurs  et 
moyens  abolis.  Présente  üabinski  et  clonus.  La  sensibilité  tactile,  douloureuse  et  ther¬ 
mique  abolie  jusqu'à  2  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic.  Réaction  de  Wasserman 
négative  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-racbidien.  On  a  fait  piusieurs  ponctions 
lombaires. 

1»  14  mars  (III'-IV*  vertèbres  lombaires),  4"  12  avril  (X1»-XII«  vertèbres  dorsales), 
quatre  centimètres  cubes  liqueur  jaune  ci-  mêmes  caractères,  coagulation  immédiate 
trin  coagulée  après  2  heures.  sur  l’aiguille. 

2»  27  mars  (I-Il*  vertèbres  lombaires),  S»  20  avril  (IP-III*  vertèbres  dorsales),, 
mômes  caractères,  coagulé  après  2  h.  1/2.  liquide  peu  opalescent,  pas  de  coagulation. 

3«  12  avril  (I'V'-V«  vertèbres  lombaires),  6"  24  avril  (V1I«-V11I'  vertèbres  dorsales), 
mémescaractères, coagulé8pré5l/4d’heure.  ponction  négative. 

On  a  répété  ultérieurement  les  ponctions  à  difl'érenls  niveaux  et  les  résultats  ont  été 
toujours  similaires.  Plusieurs  ponctions  pratiquées  entre  la  VP  et  la  XP  vertèbre  dor¬ 
sale  sont  restées  négatives.  Le  malade  se  maintient  dans  le  même  état. 

Observation  II.  —  P.  ilh.,  âgé  de  36  ans.  Reçu  le  13  avril  1911.  Il  s’agit  d’un  paysan 
avec  paraplégie  compiète,  réflexes  tendineux  exagérés,  clonus  et  Babinski  de  la  jambe 
droite  ;  les  mêmes  réflexes  abolis  à  gauche.  Les  réflexes  crémastériens  et  abdominaux 
existants.  La  sensibilité  tactile,  thermique  et  douloureuse  gravement  atteinte  jusqu’au 
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niveau  des  fausses  côtes.  Incontinence  d’urine  et  constipation  opiniâtre.  La  ponction 
lombaire  rend  un  liquide  citrin,  sous  très  basse  pression.  Avec  le  sulfate  d'ammonium  à 
froid,  on  précipite  un  gros  nuage  de  globulines.  Une  partie  du  liquide  laissé  en  repos  se 
coagule  après  2  heures,  prenant  la  consistance  de  l'aspic.  Le  malade  a  succombé  le  15  jan¬ 
vier  1912,  à  cause  de  l’infection  urinaire  ascendante. 

Nécropsie.  —  On  trouve  entre  le  II'  et  le  XI”  segment  dorsal,  la  moelle  et  les  méninges 
augmentées  de  volume,  présentant  une  symphyse  presque  totale,  de  sorte  qu’on  ne  peut 
détacher  les  méninges  sans  léser  la  moelle.  Celle-ci,  très  altérée  dans  son  aspect  sur  sec¬ 
tion,  présente  une  constitution  gélatineuse.  La  partie  terminale  et  aussi  l’origine  de  la 
queue  de  cheval  sont  englobées  dans  une  masse  de  néoformation  inflammatoire. 

Observatio.n  ni.  —  ,/.  F.,  âgé  de  32  ans.  Entré  le  28  juin  1911.  N’a  jamais  eu  de  mala¬ 
dies  vénériennes.  Malade  depuis  4  mois.  Début  par  douleurs  lombaires,  élancements 
dans  la  cuisse  gauche,  faiblesse  des  jambes.  Depuis  un  mois,  tous  ces  symptômes  se 
sont  aggravés  de  sorte  qu’il  a  été  obligé  de  garder  le  lit. 

Dans  la  région  lombaire  gauche,  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales  et  pre¬ 
mières  lombaires,  on  remarque  une  tuméfaction  de  la  grandeur  du  poing,  résistante, 
douloureuse  à  la  pression.  Paraplégie  llasque  complète.  Les  réflexes  rotuliens,  achilléen.s 
et  crérnastériens  abolis.  Pas  de  signe  do  Babinski.  Atrophie  musculaire  massive  des 
cuisses  et  des  jambes.  La  sensibilité  abolie  jusqu’au,';  fausses  côtes.  Rétention  d’urine  et 
des  fèces.  La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  jaune  citrin  qui  se  coagule  quet- 
<iues  minutes  après.  Par  centrifugation,  on  obtient  seulement  quelques  rares  lymphocytes 
déformés  sur-le-champ.  La  précipitation  des  globulines  par  le  sulfate  d'ammonium  se  fait 

La  ponction  de  la  tumeur  n’a  rendu  que  du  sang.  Le  diagnostic  porté  a  été  ostéo-sar¬ 
come  de  la  colonne  vertébrale.  Le  malade  est  resté  un  mois  dans  le  service,  son  état 
empirant  toujours  (eschare  sacrée),  il  est  repris  le  18  juin  par  sa  famille,  à  la  maison^ 
presque  en  agonie. 

Observation  IV.  —  J.  M.,  âgé  de  38  ans.  Reçu  le  24  décembre  1911.  Il  a  subi,  le  28  no- 
embre  1911,  une  rachistovaïnisalion  et  fut  opéré  pour  une  phymosc.  Trois  jours  apiès, 
Pparaissent  des  troubles  de  la  démarche  et,  on  quelques  jours,  il  se  voit  obligé  de  gar- 
d? J,  Le  15  décembre,  les  membres  supérieurs  se  prennent  aussi.  La  période 

état  est  la  suivante  ;  paraplégie  llasque  complète,  aux  membres  supérieurs  les  mou¬ 
vements  des  doigts  et  des  autres  articulations  sont  réduites.  Inertie  d’expression  de  la 
réfT  faciale  droite.  Troubles  oculaires  (lagophtalmie,  signe  de  Graefe).  Les 

iiexes  rotuliens,  achilléens,  olécraniens,  radial,  osseux  abolis.  Les  réflexes  cutanés 
sont  de  même  abolis.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  minimes.  11  accuse  de  violentes 
omeurs  dans  les  membres,  exagérées  par  la  pression  sur  le  tronc  nerveux.  Troubles 
sphinctériens.  Insomnie,  agitation  surtout  nocturne,  délire  onirique,  professionnel, 
caractéristique  des  états  d’intoxication.  Par  ponction  lombaire,  on  extrait  en  deux  tubes 
centimètres  cubes.  Dans  le  premier,  le  liquide  est  jaune  verdâtre,  plus  pâle  dans  le 
euxiéme.  Coagulation  massive  après  112  d'heure.  A  la  fin  de  janvier  1912,  l’état  com¬ 
mence  à  s’améliorer.  Peu  à  peu  reviennent  la  motilité,  les  réflexes;  les  troubles  psychi¬ 
ques  disparaissent.  Depuis  le  mois  d’avril,  le  malade  est  complètement  rétabli  ;  il  se 
fouve  encore  dans  l’hospice,  faisant  office  de  bûcheron. 

G  est  le  hasard  qui  nous  a  permis  de  réunir  dans  les  observations  précé- 
éntes  les  mécanismes  pathogéniques  capables  de  produire  le  syndrome.  En 
®  él,  nos  deux  premiers  malades,  Ch.  N.  d’après  les  signes  fournis  par  les 
ponctions  pratiquées  à  différents  niveaux,  P.  G.  parles  constatations  d’autopsie, 
sont  des  cas  de  méningomyélite,  chez  lesquels  la  symphyse  des  méninges  a 
conduit  à  la  formation  d’une  poche  méningée  avec  stagnation  du  liquide.  Cestan, 
ayaut,  Fedeschi,  Sicard  et  Descomps  ont  publié  des  cas  analogues.  Avec  le 
sieme  malade,  nous  abordons  la  question  du  liquide  céphalo-rachidien  chez 
^08  néoplasiques.  Depuis  1908,  Nonne  a  indiqué  dans  ces  cas  une  dissociation 
umino-cytologique,  phénomène  noté  aussi  par  Sicard,  Foix  et  Salin  chez  les 
jques.  W.  Raven  a  réuni  47  observations  analogues  en  ce  qui  concerne  le 
q  lue,  tantôt  seulement  avec  dissociation,  tantôt  aussi  xantochromie  et  coagu- 
^  ion  massive  ;  dans  28  de  ces  cas,  il  y  avait  un  néoplasme  médullaire  ou  de 
flAge.  Mestrezat  a  synthétisé  la  pathogénie  du  syndrome  de  Froin  dans  la 
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théorie  de  la  cavité  close,  soutenant  que  toute  cause  déterminant  un  isolement 
du  cul-de-sac  lombaire  peut  produire  les  modifications  caractéristiques  du 
liquide.  Il  reste  pourtant  un  point  obscur.  Ce  sont  les  cas  sans  aucun  signe  de 
lésion  localisée.  Tel  est  notre  dernier  malade  avec  réaction  méningée  diffuse 
après  une  rachistovainisation,  signes  de  radiculite  et,  au  point  de  vue  clinique, 
utie  es(iuisse  du  svndrome  de  Landry.  Lin  cas  identique  comme  étiologie  a  été 
publié  par  Lroin  et  Loy  en  1909.  L’existence  d’une  symphyse  méningée  passa¬ 
gère  pourrait  faire  rentrer  ces  cas  dans  l’hypothèse  de  Mestrezat.  Les  graves 
troubles  notés  par  les  deux  auteurs  précédents  dans  leur  cas,  après  une  injection 
intra-rachidiennc  de  collargol,  indi(|uant  une  imperméabilité  méningée,  plai¬ 
dent  en  faveur  d’un  isolement  du  cul-de-sac  lombaire. 

'i’outefois,  nous  faisons  des  réserves  sérieuses  sur  la  véracité  de  l’iiypolhése  de 
M.  .Mestrezat  et  nous  admettons  jusqu’à  plus  ample  informé  que  la  cause  essen¬ 
tielle  de  l’exsudation  du  fibrinogène  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est  due  à 
une  altération  spéciale  de  l’endothélium  vasculaire.  Du  reste,  nous  nous  propo¬ 
sons  de  revenir  bientôt  sur  ce  sujet. 

XIV.  Essai  sur  l’action  thérapeutique  de  la  Cholestérine  dans  l’Ëpi- 
lepsie,  [lar  .M.  C.  I’aiiiion,  do  liucarest.  (Communiqué  parM.  IL  .Mkioe.) 

Les  auteurs  sont  aujourd’hui  presque  unanimes  à  reconnaître  que  les  attaques 
d’épilepsie  ont  pour  cause  immédiate  une  intoxication  des  centres  nerveux,  sans 
qu’on  puisse  dire  jusqu’à  présent  jusqu’à  quel  point  cette  intoxication  est  spéci¬ 
fique. 

Certains  auteurs,  tels  que  Ceni  et  De  Uuck,  ont  admis  qu’il  s’agit  d’une  subs¬ 
tance  de  la  catégorie  des  cytotoxines. 

Les  traitements  employés  aujourd’hui  contre  l’épilepsie  ont  en  vue  surtout  de 
diminuer  l’excitabilité  des  centres  nerveux  (bromures,  opium,  valériane,  etc.) 
ou  d’exclure  le  jdu.s  possible  l’apport  de  substances  toxiques  et  de  faciliter  leur 
élimination  (régime  lacté,  lacto-végétarien  ou  simplement  végétarien,  bains 
purgatifs,  etc.  ). 

Il  nous  semble  qu’il  y  a  encore  une  autre  voie  à  suivre.  C’est  de  chercher  à, 
augmenter  la  résistance  de  la  cellule  nerveuse  contre  les  toxines  ou  d’une 
façon  plus  générale  les  substances  toxiques  circulant  dans  le  sang  lui-même. 

C’est  dans  cet  ordre  d’idées  que  nous  avons  eu  l’idée  d’employer  la  cholesté¬ 
rine  dans  le  traitement  de  l’épilepsie. 

Plusieurs  faits  rendaient  probable  a  priori  une  action  thérapeutique  de  cette 
substance  dans  le  morbus  sacer. 

Kn  effet,  la  cholestérine  exerce  une  action  anlitoxique  et  protectrice  sur  cer¬ 
tains  éléments  de  l’organisme. 

(i’est  son  action  sur  les  hématies  qui  a  été  le  plus  étudiée. 

llansom  démontra  que  c’est  par  la  cholestérine  que  le  sérum  arrête  l’action 
hémolytique  de  la  saponine. 

lisben  et  .Sawgalow  trouvèrent  la  cholestérine  du  sérum  et  des  globules  rouges 
diminuée  dans  l’anémie  pernicieuse,  contre  laquelle,  d’autre  part,  Reicher  ainsi 
que  Klemperer  eurent  des  bons  résultats  thérapeutiques  avec  la  même  substance, 
que  Iscovesco  employa  avec  succès  contre  la  chlorose. 

Mais  à  plusieurs  points  de  vue  la  biologie  des  hématies  semble  se  rapprocher 
de  celle  des  neurones  (à  ce  qu’il  parait  à  cause  de  la  richesse  des  unes  et  des 
autres  en  substances  lipoïdes).  C’est  ainsi  que  les  substances  narcotiques  sont 
en  même  tem|is  hémolytiques. 
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Kt  précisément  l’action  de  la  cholestérine  semble  s’exercer  d’une  façon  com¬ 
parable  sur  ces  deux  catégories  d’éléments.  En  effet,  cette  substance  protège 
les  globules  rouges  contre  l’action  du  venin  de  cobra  et,  d’après  Morgenrote  et 
Ileicher,  elle  protège  en  même  temps  l’organisme  contre  la  neurotoxine  du 
même  venin.  D’ailleurs  Faust  soutient  l’identité  de  ces  deux  substances  hémo 
et  neurotoxiques. 

La  cholestérine  semble  donc  avoir  une  grande  importance  dans  la  biologie  et 
thérapeutique  nerveuse,  bien  que  son  étude  à  ce  point  de  vue  soit  à  peine 
commencée. 

Cette  substance  fut  employée  avec  de  très  bons  résultats  par  Almagia  et 
Mendié  dans  le  traitement  du  tétanos  de  l’homme,  et  d’après  Vincent  le  pouvoir 
antitoxique  de  la  bile  envers  la  toxine  tétanique  est  dû  en  partie  à  la  cho¬ 
lestérine. 

Dans  une  note  récente,  présentée  ici  même,  en  me  basant  sur  les  recherches 
de  Oneston,  .Mexer  et  liang  sur  le  rôle  des  lipoïdes  dans  les  intoxications,  j’ai 
soutenu  que  certaines  de  ces  substances  représentent  en  quelque  sorte  le  sup¬ 
port  énergétique  de  la  cellule  nerveuse  et  que,  si  ces  substances  sont  altérées, 
fixées,  occupées  d’une  autre  façon,  ce  support  s’écroule  et  l’accumulateur  éner¬ 
gétique  se  décharge,  et  dans  la  même  note,  en  parlant  du  mal  comitial,  j’ajoutai  : 

Dans  l’épilepsie  aussi,  cette  névrose  à  décharge,  selon  l’heureuse  expression 
de  Giraud  (de  Lyon),  certains  faits,  que  nous  avons  rapportés  avec  Urechia  et 
Popea  à  la  dernière  session  du  Congrès  belge  de  neurologie,  tendent  à  montrer 
la  possibilité  d’un  trouble  dans  le  fonctionnement  des  lipoïdes. 

Enfln,  en  me  rapportant  à  l’action  de  la  cholestérine  dans  le  tétanos,  je 
disais  que  cette  substance  semble  renforcer  en  quelque  sorte  le  support  énergé¬ 
tique  dont  nous  parlions. 

On  comprendra  maintenant  les  raisons  qui  m’ont  conduit  à  essayer  la  cho¬ 
lestérine  dans  le  traitement  de  l’épilepsie. 

Je  me  suis  procuré  dans  deux  fabriques  dilîérentes  une  certaine  quantité  de 
cholestérine,  que  j’ai  administrée  à  deux  épileptiques  à  accès  nombreux.  Je 
l’ésume  ici  les  faits  que  j’ai  pu  noter  chez  ces  deux  malades. 

Nous  avons  laissé  d’abord  les  deux  malades  au  repos  médicamenteux  pendant 
jours.  Puis,  du  IS  au  28  octobre  (donc  pendant  13  jours)  ils  reçurent  le 
médicament  en  question,  la  dose  étant  de  2  grammes  par  jour. 

Le  premier  malade  eut  13  accès  pendant  les  13  jours  qui  ont  précédé  le  trai- 
lement,  10  pendant  les  10  jours  de  traitement  et  12  pendant  13  jours  qui  l’ont 
suivi. 

Le  second  malade  eut  respectivement  26,  36  et  plus  de  60.  Dans  une  seconde 
période,  depuis  le  28  novembre  au  12  décembre  (donc  pendant  14  jours),  les 
®ux  malades  reçurent  de  nouveau  de  la  cholestérine,  cette  fois  provenant  d’une 
autre  fabrique  (Merck  de  Darmstadt). 

Pendant  les  14  jours  qui  précédèrent  le  traitement,  le  premier  malade  eut 

accès,  et  le  second  31  accès.  Pendant  les  14  jours  de  traitement,  le  premier 
^  eut  aucun  accès  et  le  second  seulement  10  accès. 

Il  semble  donc  que  la  cholestérine  de  la  dernière  provenance  a  exercé  une 
action  salutaire  sur  le  nombre  des  accès.  Avec  la  cholestérine  de  l’autre  source, 
aa  a  noté  aussi  une  légère  diminution  des  accès  dans  un  cas,  mais  dans  l’autre 
es  accès  ont  été  plus  nombreux  pendant  le  traitement. 

^  est  difficile  d’interpréter  ces  divergences.  Peut-être  les  deux  préparations 
Jetaient  pas  également  pures.  Peut-être  aussi  le  second  cas  élait  dans  une 
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période  où  des  conditions  endogènes  favorisaient  l’augmentation  numérique  des- 
accés,  car  il  eut  plus  de  30  accès  dans  la  période  de  13  jours  qui  suivit  immé¬ 
diatement  la  suspension  de  la  cholestérine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  avec  cette  substance, 
ainsi  que  les  considérations  théoriques  qui  nous  ont  conduit  à  son  emploi,  nous 
ont  semblé  intéressants  à  signaler,  et  nous  pensons  qu’il  y  a  lieu  d’étudier  l’ac¬ 
tion  de  la  cholestérine  dans  l’épilepsie  sur  une  échelle  plus  étendue.  C’est  ii  ce- 
point  de  vue  que  nous  nous  permettons  d’attirer  sur  cc  point  l’attention  des 
neurologistes. 


A  onze  heures  et  demie,  la  Société  se  réunit  en  comité  secret. 


Congrès  international  de  Médecine 

(Londres,  août  1913) 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  désigne  le  Uureau  et  les  membres  du  Comité 
français  d’organisation  de  la  Section  de  Neuropathologie  du  Congrès  international 
de  Londres  (août  1913). 


Président .  M.  le  professeur  Dejehine. 

Vice-président .  M.  J.  Babinski. 

Secrétaire .  M!  Henry  Meioe. 


Membres  du  Comité  français  ; 

Pour  Paris,  M.M.  :  Achard,  Ai.quieh,  Gilhert-Bai.let,  A.  Bauer,  P.  Bonnier^ 
A.  Charpentier,  II.  Ceaude,  Crouzon,  Mme  Üejerine,  H.  Dufour,  Ernest  Düpré, 
Enriquez,  Guillain,  Hali.io.n,  Ki.ippel,  Huet,  Laigneu-Lavastinb,  de  Laper- 
soNNE,  Lhehmitte,  Lejonne,  a.  Leri,  Pierre-Marie,  de  Massary,  Paul  Righer, 
Rogiion-üuviqneaud,  E.  Rose,  G.  Roussy,  Sigard,  Souques,  A.  'I’iiomas,  Par¬ 
mentier. 

Pour  la  province  : 

Amiens  (M.  Courteixemont),  Bordeaux  (M.  Pitres),  Lille  (M.  üuret),  Lyon 
(M.  Jean  Lépine),  Marseille  (M.  Oddo),  Montpellier  (M.  Grasset),  Nancy 
(M.  Etienne),  Nantes  (M.  Miraili.ié),  Nice  (M.  Dutiu),  Rouen  (M.  Haliprê),  'l’ou- 
louse  (M.  Cestan),  Alger  (M.  Dumouard). 


Congrès  internationaux  de  Neurologie. 

M.  le  Président  donne  connaissance  à  la  Société  d’une  lettre  adressée  par 
MM.  Dubois  (Berne),  Von  Monakow  (Zurich),  P.-L.  Ladame  (Genève),  Bino 
(Bâle),  Sgiinyder  (Berne),  Veragutii  (Zurich),  demandant  A  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  de  Paris  son  avis  au  sujet  d’un  différend  existant  entre  la  Société  belge  de 
Neurologie  et  la  Société  suisse  de  Neurologie  concernant  un  Congrès  interna- 
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tional  de  Neurologie,  de  Psychiatrie  et  de  Psychologie  qui  aurait  lieu  à  Berne  au 
îiiois  de  septembre  1914. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  consultée  a  été  d’avis,  à  l’unanimité, 
-qu’elle  n’avait  pas  à  prendre  parti  dans  ce  différend. 

A  1  unanimité  également,  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  s’est  rangée  à 
I  avis  exprimé  par  plusieurs  de  ses  membres,  à  savoir  : 

i"  Qu’une  trop  grande  fréquence  des  Congrès  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie 
■risquerait  de  devenir  préjudiciable  au  but  même  de  ces  Congrès  ; 

2“  Qu’il  convenait  de  s’en  tenir  actuellement  encore  au  vœu  exprimé  par  la 
section  de  Neurologie  du  Congrès  international  de  Paris  (1900),  qui  n’envisage 
pas  l’opportunité  d’un  Congrès  international  de  Neurologie  indépendant  du 
Longrès  international  de  Médecine. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  0  mars,  h  9  h.  1/2  du  matin,  12  rue 
■de  Seine. 


I.\  FORMATION 


Les  Prix  du  Congrès  international  de  Médecine. 

_  A  l’occasion  de  la  réunion  du  dix-septième  Congres  international  de  Méde¬ 
cine  à  l.ondres,  seront  décernés  le  Prix  de  Moscou,  le  Prix  de  Paris  et  le  Prix 
iiE  Hongrie. 

Le  Prix  de  Moscou,  d’une  valeur  de  5  000  francs,  sera  décerné  pour  le  meil- 
eur  travail  sur  la  médecine  ou  l’hygiène. 

Fe  Prix  de  Paris,  d’une  valeur  de  4  000  francs,  sera  donné  à  une  seule  per¬ 
sonne  pour  une  découverte  ou  un  ensemble  de  travaux  originaux  sur  la  méde¬ 
cine,  la  chirurgie,  l’obstétrique,  les  sciences  anatomiques  ou  biologiques,  dans 
Ours  applications  aux  sciences  médicales. 

Le  Prix  de  IIont.uie,  d’une  valeur  de  3  000  couronnes,  servira  à  récompenser 
un  ouvrage  ayant  paru  dans  l’intervalle  de  deux  Congrès  internationaux. 

0  Bureau  de  la  Commission  permanente  des  Congrès  internationaux  de 
iidecine  invite  les  collègues  de  bien  vouloir  désigner  les  savants  qu’ils  jugent 
plus  dignes  d’être  couronnés. 

a  présentation  d’une  candidature  doit  être  accompagnée  de  l’envoi  d’un 
^««plaire  de  l’ouvrage  sur  lequel  la  candidature  est  fondée, 
déra”^*^^  ‘l'ni'^idature  présentée  après  le  1''  juin  ne  pourra  être  prise  en  consi- 

Les  piûx  seront  décernés  pendant  la  réunion  du  Congrès  de  Londres,  en 

•août  1913. 

Adresse  du  Bureau  de  la  Commission  permanente  :  La  Haye,  Hugo  de  Groot- 
10,  Pays-Bas. 


SOCIÉTÉ  DR  PSYCHIATRIE 

Dlî  PAKIS 

Présidence  de  M.  Deny. 

Séance  du  23  janvier  1913 


inCSUiME''  (1) 

I.  Récidive  de  Manie  au  bout  de  36  ans  chez  une  Malade  antérieu¬ 

rement  atteinte  de  Manie  d’origine  Puerpérale,  par  A.  Routet. 

Présentation  d’nne  femme  de  62  ans,  dont  l’accès  actuel  de  manie,  ayant 
débuté  à  la  suite  d’une  peur,  reproduit  dans  tous  ses  détails  symptomatiques 
deux  accès  antérieurs  de  manie,  ceux-ci  d’origine  puerpérale  ;  le  dernier  remonte 
à  trente-six  ans. 

II.  Dipsomanie,  Psychose  Hallucinatoire  chronique,  par  L.  March.a.nd 

et  P.  U SSE. 

La  malade,  ancienne  obsédée,  est  une  dipsomane  qui,  après  vingt  ans  d’excès 
alcooliques,  a  fait,  à  dix  mois  environ  d’intervalle,  deux  épisodes  hallucinatoires 
oniriques,  dont  le  dernier  remonte  à  huit  ans;  depuis  cette  époque  et  malgré 
la  suppression  de  tout  toxique,  elle  présente  une  forme  assez  particulière  de 
psychose  chronique,  sans  systématisation  délirante,  et  sans  évolution  vers  la 
démence. 

Les  auteurs  discutent  le  cas,  notamment  au  point  de  vue  de  la  variété  de 
psychose  hallucinatoire  dont  il  s’agirait  ici. 

M.  Gilbert-Ballet.  —  Quoi  qu’il  n’y  ait  pas,  chez  cotte  malade,  do  systématisation 
délirante  nette,  le  diagnostic  ne  fait  pas  do  doute  :  il  s’agit  bien  d’une  psychose  halluci¬ 
natoire  chronique.  Ce  qui  constitue,  en  effet,  l’élément  caractéristique  de  celte  dernière 
affection,  ce  n’est  pas  le  délire  (de  persécution  ou  ambitieux)  qui,  pour  être  un  phénomène 
habituel,  n’en  est  pas  moins  un  phénomène  secondaire  et  accessoire  ;  le  phénomène 
essentiel,  c’estl’hallucination  avec  la  désagrégation  do  la  personnalité  qui  l’accompagne. 

Quant  à  la  relation  entre  les  accès  de  dipsomanie  anciens  et  la  psychose  actuelle,  il 
me  semble  difficile  d’en  dire  la  r  ature  sans  un  examen  plus  complet  de  la  malade  et  de 
son  histoire. 

IIL  Hallucinations  et  désagrégation  de  la  Personnalité,  par  Raymond 
Mallet  et  Georges  Genil-I’erhin. 

Présentation  d’une  malade  de  56  ans,  atteinte  de  psychose  hallucinatoire 
chronique  à  début  purement  psycho-sensoriel,  avec  un  strict  minimum  de  sys¬ 
tème  interprétatif. 

Elle  ne  présente  pas  la  constitution  paranoïaque,  mais  il  faut  noter  son  faible 
niveau  intellectuel  et  surtout  l’absence  d’aptitudes  imaginatives. 

Elle  est  intéressante  à  un  second  point  de  vue,  par  le  caractère  même  de  ses 


(1)  Voy.  l'Eurépkale,  février  191,1. 
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hallucinations,  qui  permet  de  saisir  sur  le  vif  le  phénomène  Je  désagrégation 
de  la  personnalité,  sur  lequel  a  insisté  M.  (iilhert-llallet.  (Juand,  par  exemple,  la 
malade  dit  :  «  On  me  prend  ma  pensée,  on  me  vole  mu  pensée  »,  c’est,  chez 
6lle,  la  traduction  de  ce  qu’elle  éprouve,  du  fait  même  Je  cette  désagrégation. 

Les  hallucinations  apparaissent  bien,  en  effet,  comme  représentations  men¬ 
tales  s’imposant  avec  un  caractère  objectif  à  son  esprit  qui  n’en  n’a  pas  suivi  les 
différents  stades  d’élaboration.  Par  exemple,  la  malade  est-elle  sur  le  point  de 
se  coucher,  une  image  mentale,  correspondant  à  cet  acte,  se  forme  sans  qu’elle 
en  ait  conscience,  semble  ainsi  lui  être  imposée,  venir  du  dehors,  et  on  lui  dit  ; 
“  Fais  ta  couverture,  » 

L’est  ainsi  qu’on  devine  toutes  ses  pensées,  et  que  les  actes  les  plus  insigni¬ 
fiants  lui  sont,  en  quelque  sorte,  dictés  par  des  voix. 

Le  sentiment  pénible  engendré  par  ce  trouble  de  la  personnalité  peut  expli¬ 
quer,  dans  une  certaine  mesure,  la  teinte  désagréable  des  hallucinations. 

Lette  désagrégation  de  la  personnalité  constitue,  pour  M.  Gilbert-Ballet,  le 
symptôme  le  plus  important  de  la  psychose  hallucinatoire  chronique,  où  l’élé¬ 
ment  délirant  reste  secondaire  et  contingent. 

A.  Wallo.n. — Cotte  femme  présente  le  phénomène  connu  sous  le  nom  d’écho  de  la 
pensée.  Ses  réactions  sont  toutes  dill'érentes  de  celles  de  la  malade  précédente,  dont  les 
*  *ucinations  étaient  nettement  rapportées  à  l’extérieur. 
ron  i?i'  ~  L  U  y  U  pas  de  dilTérence  de  fond  entre  la  malade  de  MM.  Mallet  et 

U-lerrin  et  celle  de  M.  Marchand.  L’une  réagit  plus  vivement  que  t’autre  vis-à-vis 
ses  hallucinations  ;  mais  la  seconde  est  aussi  nettement  hallucinatoire  de  l’ouïe  nue 

‘U  première. 

®y^<îrome  Paralytique  avec  Conscience  et  Tentative  de  Suicide, 
sence  d’ Albumine  pathologique  et  de  Lymphocytose  dans  le 
■‘Jtquide  Céphalo-rachidien,  par  Roger  üupouv. 

®  d’un  paralytique  général  au  début  qui,  dans  un  accès  de  dépression, 
faH  deux  balles  dans  la  tête.  L’amnésie  post-traumatique, 

banal,  a  effacé  le  souvenir  de  la  tentative  de  suicide,  et  la  paralysie  géné- 
j,  ®  sa  marche.  Mais  il  existe  un  fait  troublant  ;  pas  de  lymphocytose 

g  *fi'enne,  ce  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel  pour  une  paralysie  générale  en 
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UN  PHÉNOMÈNi:  RÉFLEXE  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR  : 
LE  «  SIGNE  DE  L’AVANT-BRAS  » 


André  Léri 

l’i'ofesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Société  (le  Neurologie  de  Paris. 

Séance  du  6  février  1913. 


Un  phénomène  me  parait  avoir  échappé  jusqu’ici  à  l’allention  des  observa- 
teurs,  phénomène  qui,  sans  rentrer  dans  le  cadre  ordinaire  ni  des  réflexes 
Cutanés  ni  des  réflexes  tendineux,  se  manifeste  par  un  mouvement  beaucoup 
plus  étendu  que  ces  différents  réflexes  et  donne  des  indications  assez  précises 
la  nature  et  la  localisation  d’un  certain  nombre  de  maladies  du  système 

nerveux. 

Voici  en  quoi  il  consiste  :  On  recommande  au  sujet  de  laisser  complètement 
passif  le  membre  supérieur  examiné  et  on  le  soutient  avec  la  main  gauche  au 
'Niveau  du  poignet  ou  de  l’avant-bras.  Avec  la  main  droite  on  fléchit  alors  ses 
(loigts  dans  la  main,  puis  sa  main  sur  l’avant-bras  :  on  «  enroule  »  la  main 
®ur  elle-même.  On  force  un  peu;  à  ce  moment  on  voit  l’avant-bras  se  fléchir 
Progressivement,  comme  sous  l’influence  d’un  ressort  ou  d'une  traction  élas- 
tique. 

Ou  a  parfois,  quand  on  n’a  pas  l’habitude  de  cette  recherche,  l’impression  de 
produire  soi-même  cette  flexion  de  l'avant-bras  en  poussant  involontairement 
poignet  ;  pour  éviter  cette  cause  d’erreur  il  suffit  de  chercher  avec  le  pouce 
U  index  de  la  main  gauche  à  s’opposer  au  mouvement  :  l’opposition  ainsi 
oxercée  par  un  seul  doigt  est  toujours  insuffisante  pour  empêcher  la  flexion  de 
produire,  elle  est  suffisante  peur  que  l’observateur  puisse  affirmer  qu’il  ne  l’a 
pus  lui-même  inconsciemment  produite. 

0  point  de  départ  de  ce  phénomène  réflexe  est  discutable  ;  nous  le  discuterons 
près  avoir  exposé  les  cas  dans  lesquels  il  se  produit  ou  non  :  disons  seulement 
tion*^  où  la  flexion  va  se  produire  il  se  manifeste  une  certaine  sensa- 

de  *  j'^'^sion  douloureuse  sur  la  face  dorsale  du  poignet  sans  qu’il  soit  aisé 
cul*^^*^**"  **  douleur  est  surtout  superficielle,  cutanée,  ou  profonde,  arti- 
uire.  Le  point  d’-n-rivéo  est  évidemment  dans  les  muscles  fléchisseurs  de 


•  Le  point  d’a 
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l’avant-bras  ;  le  biceps  y  prend  certainement  part,  car  on  voit  et  on  sent  se 
tendre  la  corde  du  tendon  bicipital  avant  tnètne  que  te  mouvement  de  flexion  ne 
se  produise  ;  comme  nous  le  verrons  en  [larlantdes  mynpatbies,  le  long  supina¬ 
teur  peut  certainement  y  participer  aussi. 


Ce  phénomène  ne  ressemble  pas  aux  réflexes  tendineux  ou  cutanés  ordinaires, 
([lie  caractérise  leur  brusquerie,  leur  instantanéité  presque;  la  flexion  de 
l’avant-bras  peut,  en  elTet,  être  maintenue  tant  que  l’on  maintient  le  poignet 
fléchi,  et  chez  la  plupart  des  sujets  elle  augmente  progressivement  jusqu’à  son 
maximum,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  la  face  palmaire  de  l’avant-bras  vienne 
presque  toucher  le  bras,  jusqu’à  ce  que  le  poignet  ne  soit  plus  qu’a  ([uelques 
centimètres  de  l’épaule.  Par  sa  lenteur,  par  sa  longue  durée,  par  sa  progression 
et  par  son  intensité,  ce  phénomène  ne  ressemble  à  aucun  des  réflexes  précédem¬ 
ment  signalés,  si  ce  n’est  à  celui  que  Pieri’e  .Marie  et  Poix  ont  récemment  étudié 
au  niveau  du  membre  inférieur  sous  le  nom  de  phénomène  des  raccourcisseurs, 
que  l’on  a  appelé  aussi  réflexe  de  défense  ou  réflexe  d’automatisme  médullaire. 

Mais,  en  dehors  de  la  localisation  même,  il  y  a  entre  ces  deux  phénomènes 
des  différences  capitales,  'fout  d’abord  il  ne  semble  pas  pouvoir  s’agir  ici  d’un 
véritable  mouvement  de  défense  :  le  mouvement  de  défense  du  membre  supé¬ 
rieur  entraînerait  non  seulement  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  mais  le 
retrait  en  arriére  et  en  dehors  du  bras  lui-même,  mouvement  qui  ne  se  produit 
jamais  quand  n’intervient  pas  la  volonté,  sous  l’influence  de  la  douleur;  de 
plus,  un  mouvement  de  défense  aurait  une  brusquerie  que  n’a  nullement  la 
flexion  progressive  de  l’avant-bras  que  nous  signalons.  D’autre  part,  il  ne  peut 
s’agir  d’automatisme  médullaire,  car,  si  le  phénomène  des  raccourcisseurs  du 
membre  inférieur  est  un  phénomène  essentiellement  pathologique,  se  manifes¬ 
tant  exclusivement  dans  certains  cas  de  paraplégies  ou  d’hémiplégies,  de  lésions 
du  faisceau  pyramidal,  le  phénomène  que  nous  décrivons  est  au  contraire  essen¬ 
tiellement  physiologique,  au  même  titre  que  les  réflexes  tendineux  radial  et 
olécranien,  et  ne  disparaît  que  dans  certains  cas  pathologiques. 

Pour  ces  différentes  raisons,  nous  ne  pouvons  désigner  ce  phénomène  ni  sous 
le  nom  de  réflexe  de  défense  qui  nous  parait  erroné,  ni  sous  celui  de  phénomène 
des  raccourcisseurs  du  membre  supérieur  qui  éveillerait  l’idée  d’un  phénomène 
d’un  ordre  tout  différent,  bien  que  produit  par  une  manumvre  assez  analogue.  Nous 
ne  pouvons  davantage  le  dénommer  ni  réflexe  du  coude,  ni  réflexe  de  flexion  du 
coude,  ni  réflexe  du  poignet,  ni  réflexe  de  l’avant-bras,  termes  qui  prêteraient 
à  confusion  avec  le  réflexe  olécranien  ou  avec  le  réflexe  radial  pour  lesquels  ils 
ont  déjà  été  employés.  Faute  de  mieux,  nous  le  désignerons  sous  le  nom  de 
€  signe  de  l’avant-bras  »  ou  de  «  phénomène  de  l’avant-bras  »  ;  nous  dirons 
que  le  signe  de  l’avant-bras  est  »  positif  »  quand  la  flexion  du  coude  se  produit, 
comme  à  l’état  normal,  qu’il  est  «  négatif  »  (plus  ou  moins  complètement) 
quand  le  mouvement  ne  se  produit  i)as  ou  n’est  qu’ébauché. 


Nous  avons  cherché  ce  phénomène  sur  27.’i  malades  des  services  de  nos 
maîtres,  .M.M.  l'ierre  Marie  et  fiabinski,  et  du  service  d’épileptiques  de  notre  ami 
Vurpas. 
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Une  cinquantaine  de  ces  malades  étaient  atteints  d’affections  infiniment 
•diverses,  mais  indépendantes  du  système  nerveux  :  chez  tous  ces  sujets  le  phé¬ 
nomène  se  produisait  de  la  façon  la  plus  nette;  il  nous  parait  donc  constant  à 
l'état  normal,  et  c’est  à  notre  sens  le  plus  étendu  des  réflexes  physiologiques. 

Le  signe  de  l’avant-bras  est  toujours  positif  chez  les  sujets  normaux,  mais  il 
n’est  pas  toujours  égal  à  lui-même  :  de  même  qu’il  y  a  des  sujets  normaux  qui 
ont  des  réllexes  tendineux  forts,  d’autres  qui  ont  des  réflexes  tendineux  faibles, 
sans  qu’on  puisse  pourtant  les  dire  ni  exagérés  ni  diminués,  de  même  il  y  a  des 
sujets  normaux  qui  ont  un  signe  de  l’avant-bras  faible,  d’autres  qui  en  ont  un 
fort.  Mais  les  variations  de  l’état  normal  nous  ont  paru  sensiblement  moins 
accentuées  que  celles  des  réflexes  tendineux  ;  si  on  ne  peut  dire  pathologique  un 
réflexe  tendineux,  radial,  pronateur  ou  olécranien,  qui  est  à  peine  ébauché,  on 
peut  nettement  considérer  comme  pathologique,  ce  me  semble,  un  signe  de 
l’avant-bras  qui  n’est  iiu’ébauché. 

Comme  les  réllexes  tendineux,  le  signe  de  l’avant-bras  peut  varier  par  deux 
caractères  ;  la  rapidité  et  l’amplitude.  La  flexion  du  coude  peut  se  produire  dès 
qu’on  fléchit  le  poignet  et  atteindre  brusquement  son  maximum  ;  c’est  dans  ce 
cas  qu’elle  ressemble  le  plus  à  un  mouvement  de  défense.  Parfois  il  n’est 
pas  nécessaire  de  fléchir  préalablement' les  doigts  ;  on  obtient  le  mouvement 
■rien  qu’en  fléchissant  te  poignet,  les  doigts  restant  étendus  ;  il  semble  en  être 
ainsi  surtout  chez  certains  sujets  qui  ont  l’articulation  du  poignet  particuliére- 
*irent  peu  flexible.  D’ordinaire  il  faut,  au  contraire,  maintenir  soigneusement 
les  doigts  fléchis  dans  la  paume  pendant  qu’on  fléchit  le  poignet.  Quelquefois  il 
•faut  forcer  un  peu  longuement  sur  la  main  pour  que  la  flexion  du  coude  se  pro¬ 
duise;  elle  SC  produit  alors  très  lentement  et  progressivement,  ou  bien  brusque¬ 
ment  comme  si  un  ressort  s’était  déclanché.  Que  le  phénomène  soit  rapide  ou 
lent,  il  est  plus  ou  moins  étendu  ;  le  plus  souvent  la  flexion  amène  progressive¬ 
ment  le  poignet  jusqu’à  10  à  15  centimètres  de  l’épaule,  mais  le  mouvement 
peut  s’arrêter  en  route  ;  le  signe  ne  peut  être  considéré  comme  vraiment  patho¬ 
logique  que  quand  il  est  presque  entièrement  négatif,  c’est-à-dire  quand  l’arc  du 
cercle  décrit  par  l’avant-bras  ne  dépasse  pas  quelques  degrés. 

Lxception  doit  être  faite  pour  les  cas  où  le  signe  de  l’avant-bras  se  produit 
yec  une  intensité,  amplitude  ou  rapidité,  nettement  différente  d’un  côté  et  de 
1  autre  ;  comme  les  réflexes  tendineux,  ce  phénomène,  non  toujours  parfaitement 
•semblable  chez  les  différents  sujets,  nous  a  paru  égal  des  deux  côtés  chez  le 
même  sujet  à  l’état  physiologique  :  l'asymétrie  est  un  signe  pathologique.  Mais,  à 
■*  opposé  de  ce  que  l’on  constate  pour  les  réflexes  tendineux,  c’est  toujours  le 
côté  où  le  phénomène  est  le  plus,  faible  qui  est  le  côté  le  plus  malade  ;  le  signe 
■  ®  •  avant-bras  diminue  en  effet,  mais  ne  s’exagère  pas,  car,  comme  nous  allons 
®  ''^oir,  il  diminue  très  fréquemment  quand  les  réllexes  tendineux  du  membre 
supérieur  s’exagèrent  aussi  bien  que  quand  ils  s’afl'aiblissent. 


du  '’ingt-cinq  malades  examinés  étaient  atteints  d’affections  diverses 

^u^®^®’'ôme  nerveux  central  ou  périphérique  :  le  signe  s’est  comporté  chez 
eux  de  façon  variable  ;  mais  de  cette  variété  même  on  peut  tirer  certaines  coll¬ 
usions  touchant  la  nature,  le  siéee  central  et  la  valeur  sémiologique  du  phé¬ 
nomène.  >  b  b  1  r 

Nous  avons  examiné  30  hémiplégies  acquises  chez  l’adulte  et  (i  hémiplégies 
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cérébrales  infantiles  :  dans  tous  ces  cas,  le  signe  étaitcornplétcrnent  ou  presque 
complètement  négatif  du  coté  paralysé  ;  28  de  ces  hémiplégies  acquises  étaient 
d’origine  cérébrale,  rune  était  d’origine  ponto-cérébellcuse,  une  autre  était 
d’origine  bulbo-protubérantielle.  Presque  toutes  étaientdes  hémiplégies  arrivées 
à  la  période  de  spasniodicité,  les  unes  avec  contracture  apparente,  les  autres 
avec  simple  exagération  plus  ou  moins  forte  des  réflexes;  certaines  étaient 
encore  flasques,  et  nous  avons  pu  constater  trois  fois  l’abolition  du  phénomène 
du  côté  hémiplégié  à  peine  quelques  heures  après  l’ictus. 

Le  signe  de  l’avant-bras  était  négatif  même  dans  des  cas  d’hémiplégie  extrê¬ 


mement  peu  prononcée  : 
dans  un  cas,  notamment, 
nous  l’avons  constaté  du 
côté  gauche  chez  une  ma¬ 
lade  qui  ne  présentait  au¬ 
cun  trouble  de  la  sensibi¬ 
lité  ni  aucun  trouble  réllexe 
et  qui  ne  paraissait  avoir 
aucun  trouble  moteur;  or, 
la  malade  avait  eu  un  petit 
ictus  avec  hémiplégie  gau¬ 
che  légère  cinq  mois  aupa¬ 
ravant  ;  aucun  autre  signe 
ne  permettait  d’en  faire  le 
diagnostic  rétrospectif.  Ce¬ 
pendant  le  signe  était  posi¬ 
tif  chez  5  sujets  lacunaires 
et  un  non  lacunaire  qui 
avaient  présenté  quelques 
troubles  moteurs  diffus  ou 
une  hémiparésie  très  légère 
et  transitoire  dont  ils  étaient 
entièrement  guéris,  k  l’ex¬ 
ception  d’une  légère  exagé¬ 
ration  des  réflexes. 

On  peut  donc  dire  que 
le  signe  Je  l’avant-bras  est 


aussi  aicii.sée  ([ue  du  côl*  opposé.  négatif  dant  toutes  les  hémi- 

plégic.t  d’origine  organique. 
En  revanche,  à  defaut  d’une  hémiplégie  hystérique  (que  l’on  n’observe  plus  guère 
actuellement),  nous  l’avons  cherché  dans  un  cas  de  très  ancienne  monoplégie 
hystérique  :  il  existait,  comme  chez  un  sujet  normal,  au  même  titre  que  tous  les 
autres  réflexes  normaux.  L’aholition  du  signe  de  l’avant-bras  peut  donc,  prendre 
place  à  côté  de  tous  ces  réflexes  comme  signe  distinctif  des  paralysies  organiques, 
et  en  particulier  des  hémiplégies  cérébrales,  pédonculo  ou  bulbo-protubéran- 
tielles  Sa  constance  et  sa  netteté  lui  donnent  peut-être  le  pas  sur  certaines 
augmentations  ou  diminutions  des  réflexes  tendineux  dont  l’appréciation  est 


parfois  délicate. 

Ce  signe  faisait  également  défaut  dans  un  certain  nombre  d’autres  affections 
où  le  faisceau  pyramidal  était  lésé  et  les  membres  supérieurs  plus  ou  moins 
paralysés. 
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Ainsi  il  était  complètement  négatif  des  deux  côtés  dans  5  cas  de  diplégies  céré¬ 
brales  infantiles;  il  ne  subsistait  que  très  affaibli,  et  du  côté  gauche  seulement, 
dans  un  sixième  cas  où  la  paralysie  était  nettement  plus  marquée  à  droite. 

Dans  6  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  il  était  complètement  négatif  des 
deux  côtés  une  fois,  presque  complètement  trois  fois,  négatif  d'un  côté  et  faible¬ 
ment  positif  de  1  autre  côté  deux  fois.  Le  cas  dans  lequel  l’abolition  était  com¬ 
plète  était  un  cas  de  sclérose  latérale  avancée  avec  troubles  bulbaires  et  grosse 
atrophie  des  membres  supérieurs  ;  dans  les  trois  cas  où  il  était  seulement  très 
diminué,  il  n’y  avait  que  des  symptômes  minimes  et  une  atrophie  très  restreinte; 
dans  les  deux  cas  où  il 
persistait,  quoique  faible, 
d’un  côté,  on  constatait  que 
les  lésions  étaient  très  asy¬ 
métriques  et  infiniment 
atténuées  de  ce  côté.  En 
somme,  on  peut  dire  que, 
d’une  façon  générale,  le 
phénomène  se  montre  tou¬ 
jours  pathologique  dans 
cette  maladie;  il  est  aboli 
ou  diminué,  mais  à  peu 
près  proportionnellement  à 
1  atteinte  de  la  paralysie  ou 
surtout  de  l’amyotrophie. 

Au  contraire,  quand  la 
paralysie  par  lésion  pyra¬ 
midale  ne  frappait  que  les 
membres  inférieurs,  le  phé¬ 
nomène  était  conservé  ;  I'k;.  2.  —  B)  .Sù/nc  jiositif,  phys 
nous  l’avons  ainsi  vu  par-  u  T' 

faitemeiit  conservé  dans  duu  nîémc'qu 
16  cas  de  paraplégies  spas-  gauche  En  me 
modiques  dont  3  étaient  des  ^  on  tissMerdo 
paraplégies  cérébrales  in-  doigts  néoh 
fantiles,  des  maladies  de 
Little  plus  ou  moins  pures,  8  étaient  des  paraplégies  pottiques,  une  était  une 
paraplégie  syphilitique  d’Erb.  11  était  aboli  des  deux  côtés  dans  un  cas  qui 
Otait  considéré  comme  une  paraplégie  syphilitique  d’Erb,  mais  où  pourtant 
0  malade  accusait  un  certain  engourdissement  des  membres  supérieurs  sur- 
out  du  côté  droit;  or,  on  trouva  l’abolition  complète  du  réflexe  radial  et 
presque  complète  du  réflexe  olécranien  à  droite  :  il  y  avait  donc  une  altération 
*1®®  membres  supérieurs.  Dans  un  cas  de  paraplégie  par  compression 
a  moelle  dont  nous  n’avons  pas  eu  le  temps  de  déterminer  le  niveau,  le 
^^enomène  subsistait  d’un  côté  et  était  aboli  de  l’autre.  D’une  façon  générale, 
peut  donc  dire  que  le  signe  de  l’avant-bras  est  toujours  positif  dans  les  cas 
paraplégie  pure,  quand  rien  n’indique  que  le  faisceau  pyramidal  soit  touché 
niveau  ou  au-dessus  du  renflement  cervical. 


^  abolition  du 


signe  de  l’avanl-bras  indique-t-elle  donc 


lésion  du  faisceau 
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pyramidal  au-dessus  du  renflement  cervical?  Les  recherches  que  nous  avons 
pratiquées  sur  d’autres  catégories  de  malades  lui  donnent  une  signification  sen¬ 
siblement  plus  étendue. 

Tout  d’abord  les  altérations  des  voies  sensitives  déterminent  l’abolition  du 
phénomène  à  peu  près  comme  les  altérations  des  voies  motrices  au  même 
niveau. 

Ainsi  nous  avons  examiné  33  tabétiques  :  sur  ces  33  cas  il  était  aboli  17  fois, 
conservé  13  fois,  aboli  ou  très  diminué  d’un  seul  côté  3  fois.  Voyons  comment 
se  répartissent  ces  cas  et  comment  s’expliquent  ces  différences. 

La  première  idée  qui  pouvait  venir  ôtait  que  le  phénomène  se  trouvait  aboli 
par  le  fait  des  troubles  de  la  sensibilité,  si  fréquent  chez  les  tabétiques,  suscep¬ 
tibles  d’annihiler  le  point  de  départ,  cutané  ou  articulaire,  du  réflexe  ;  en  réa¬ 
lité,  nous  n’avons  pas  trouvé  en  général  de  troubles  de  sensibilité  des  membres 
supérieurs  dans  les  cas  où  le  signe  était  négatif,  et  les  sensations  doulou¬ 
reuses,  constantes  et  parfois  excessives,  que  manifestaient  les  malades  au 
moment  même  de  la  recherche  du  réflexe,  sensations  localisées,  comme  cheif 
les  sujets  normaux,  au  dos  du  poignet,  rendaient  cette  hypothèse  inadmissible. 

Une  seconde  hypothèse  permettait  de  croire  que  l’abolition  du  phénomène 
était  due  à  l’hypotonie  musculaire  tabétique,  et  que  c’était  au  point  d’arrivée  du 
réflexe,  au  niveau  des  muscles  fléchisseurs  de  l’avant-bras,  qu’il  se  trouvait  em¬ 
pêché  :  mais  l’examen  des  deux  catégories  de  malades,  ceux  dont  le  signe  de 
l’avant-bras  était  positif  et  ceux  dont  il  était  négatif,  nous  a  montré  que  cette 
hypothèse  ne  répondait  pas  à  la  réalité. 

Une  troisième  hypothèse  devait  nous  faire  penser  que  dans  le  tabes,  affectiou 
A  marche  le  plus  souvent  ascendante,  le  signe  de  l’avant-bras  disparaissait 
quand  les  racines  cervicales,  portant  l’innervation  des  membres  supérieurs, 
étaient  atteintes  à  leur  tour  ;  dans  ce  cas,  ce  signe  devait  disparaître  en  même 
temps  que  les  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs,  le  radial  et  l’olécra¬ 
nien  entre  autres.  Cette  hypothèse  s’est  trouvée  en  partie  confirmée  :  dans  les 
17  cas  où  le  phénomène  était  aboli  chez  des  tahéliiiiics,  nous  n’avons  plus  trouvé 
trace  de  réflexe  tendineux  aux  membres  supérieurs. 

Fallait-il  en  conclure  que  ce  phénomène  réflexe  n’est,  en  somme,  qu’un  réflexe 
tendineux  prolongé,  pour  ainsi  dire,  (|u’un  réflexe  radial  rendu  durable 
par  le  fait  que  le  poignet  est  maintenu  fléchi  plus  ou  moins  longtemps  au 
lieu  d’être  simplement  percuté?  L’explication  était  inadmissible  a  priori, 
puisque  nous  avions  constaté  l’abolition  de  ce  phénomène  aussi  bien  dans 
les  hémiplégies  spasmodiques  que  dans  les  hémiplégies  flasques,  c’est-à-dire 
aussi  bien  quand  le  réflexe  radial  était  conservé  ou  exagéré  que  quand  il  était 
diminué  ou  aboli.  Pour  le  tabes  même  cette  explication  ne  pouvait  être  va¬ 
lable,  car,  si  les  réllexes  tendineux  avaient  toujours  disparu  quand  le  phéno¬ 
mène  de  l'avant-bras  était  aboli,  l’inverse  n’était  pas  vrai  ;  sur  les  12  cas  où  ce 
phénomène  était  conservé  des  deux  côtés,  les  réllexes  tendineux  du  membre 
supérieur  ne  subsistaient,  à  un  degré  plus  ou  moins  atténué,  que  dans  7  cas; 
dans  6  cas  ils  avaient  complètement  disparu.  De  même  dans  les  3  cas  où  le  phé¬ 
nomène  avait  persisté  d’un  côté,  les  réllexes  tendineux  ne  se  manifestaient 
qu’une  fois,  ils  étaient  complètement  abolis  deux  fois.  D’ailleurs,  dans  la  plupart 
de  ces  cas  où  les  réllexes  tendineux  étaient  abolis,  le  signe  de  l’avant-bras  était 
lui-même  très  atténué,  affaibli  ou  ralenti  :  plus  fort  normalement  que  les  réflexes 
tendineux,  il  semblait  être  VuUimum  morient  des  phénomènes  réllexes  du 
membre  supérieur. 
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Dans  les  cas  où  quelque  autre  phénomène  réflexe  subsistait  du  côté  des 
membres  supérieurs,  il  ne  s’agissait  le  plus  souvent  pas  de  la  totalité  des 
réflexes  tendineux  :  sur  8  cas,  deux  fois  seulement  les  réflexes  radial,  pronateur 
et  olécranien  étaient  conservés;  dans  5  cas  le  réflexe  radial  seul  persistait, 
l’olécranien  et  le  pronateur  étant  abolis;  une  seule  fois,  dans  un  cas  où  le  phéno¬ 
mène  de  l’avant-bras  était  tout  juste  ébauché,  le  réflexe  olécranien  était  seul 
conservé,  et  encore  était-il  très  faible.  Il  semble  donc  que  le  niveau  où  une 
lésion  fait  disparaître  ce  phénomène  de  l’avant-bras  soit  beaucoup  plus  le 
niveau  où  se  produit  le  réflexe  radial  que  celui  où  se  produit  le  réflexe  olécra¬ 
nien  ;  or,  on  admet  que  le  réflexe  olécranien  se  produit  au  niveau  du  Vlh  seg¬ 
ment  cervical,  le  réflexe  du  radial  au  niveau  du  V' segment;  les  lésions  qui 
feraient  disparaître  le  signe  de  l’avant-bras  devraient  donc  siéger  au  niveau  ou 
plutôt  au-dessus  du  V'  segment  cervical. 

Mais  la  diffusion  et  l’irrégularité  des  lésions  méningo-radiculaires  du  tabes  ne 
permettent  pas  de  se  baser  sur  des  cas  de  tabes  pour  porter  des  diagnostics  de 
localisation  aussi  précis  :  cette  topographie  nous  apparut  en  partie  confirmée 
par  trois  faits  d’un  ordre  tout  différent.  Dans  deux  cas,  un  réflexe  olécranien 
paradoxal  avec  conservation  du  réflexe  pronateur  et  du  réflexe  du  radius  per- 
naettait  de  localiser  une  lésion  au  Vil'  segment  cervical  ;  or,  dans  ces  cas,  le 
phénomène  de  l’avant-bras  subsistait  intact.  Dans  un  autre  cas,  une  inversion 
Ju  réflexe  du  radius  avec  conservation  du  réflexe  pronateur  et  olécranien  ren¬ 
flait  possible  la  localisation  d’une  lésion  au  V*  segment  cervical  gauche  ;  dans 
PC  cas,  malgré  l’extrême  légèreté  des  phénomènes  cliniques,  le  phénomène  de 
1  avant-bras  était  diminué  du  côté  gauche. 

Dn  peut  ainsi  définir  à  peu  près  le  niveau  inférieur  où  doit  siéger  la  lésion, 
soit  des  faisceaux  moteurs,  soit  des  faisceaux  sensitifs,  pour  que  le  phénomène 
soit  aboli  ou  diminué. 


Mais  il  ne  s’agit  manifestement  pas  d’un  réflexe  à  court  trajet,  comme  les 
réflexes  tendineux,  qui  ne  seraient  abolis  que  par  une  lésion  d’un  segment  mé- 
flullaire  et  des  conducteurs  qui  s’y  rendent  ou  qui  en  partent  ;  il  s’agit  d’un  phé¬ 
nomène  réflexe  îi  long  trajet,  beaucoup  plus  comparable  aux  réflexes  cutanés  (qui 
semblent  passer  par  le  cerveau)  :  l’abolition  du  phénomène,  alors  que,  à  la  suite 
fl  une  lésion,  ramollissement  ou  hémorragie,  il  y  a  hémiplégie  avec  exagération 
es  réflexes  tendineux,  semble  le  démontrer.  11  nous  est  encore  difficile  de  spé¬ 
cifier  dans  quelle  portion  du  cerveau  exacte  doit  siéger  la  lésion  pour  que  le 
®>gne  soit  modifié  ;  il  semble  cependant  qu’elle  doit  siéger  au  voisinage  du  fais- 
ceau  pyramidal.  Dans  plusieurs  cas  de  tumeur  cérébrale  le  phénomène  était  très 
iminué  ou  aholi,  de  même  que  dans  deux  cas  d’hyilrocéphalie  acquise;  c’est 
surtout  quand  il  y  avait  des  phénomènes  hémi-parétiques  que  le  phénomène 
c  ait  diminué  du  côté  parésié  ;  mais  dans  plusieurs  autres  cas  de  tumeur  céré- 
ca  e  il  était  plus  ou  moins  complètement  conservé.  Dans  un  cas  d’hémiplégie 
avec  hémianopsie  il  était  aboli  du  côté  de  l’hémiplégie,  mais  dans  deux  casd’hé- 
“pP®*®  sans  hémiplégie,  par  lésion  occipitale,  il  était  conservé;  dans  un  cas 
61  e  occipitale,  il  était  en  revanche  aboli,  mais  une  trépanation  avait  pu, 
ans  ce  cas,  changer  bien  des  rapports. 

noema^  paralytiques  généraux  et  chez  un  dément  précoce  le  signe  était 
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II  est  une  affection  dont  les  recherches  récentes  ont  montré  les  grosses  lésions 
cérébrales,  et  surtout  corticales  et  rolandiques,  qui  sans  doute  irritent  plus  par¬ 
ticuliérement  les  cellules  pyramidales  :  c’est  la  chorée  héréditaire  de  Huntington. 
Or,  dans  cette  affection,  le  phénomène  semble  altéré  avec  une  particulière 
fréquence  et  une  particulière  intensité.  Nous  avons  examiné  b  cas  de  chorée  de 
Huntington  ;  dans  un  cas  où  la  chorée  était  extrêmement  faible,  le  signe  de 
l’avant-bras  était  conservé;  dans  les  quatre  autres,  ce  signe  était  ou  aboli  ou 
excessivement  affaibli,  ceci  d’ailleurs  bien  que  les  réflexes  tendineux  aient  été 
parfaitement  conservés. 

Une  catégorie  de  malades  devait  fournir  des  renseignements  particulièrement 
intéressants  :  ce  sont  ceux  chez  lesquels  on  doit  supposer  surtout  une  lésion  de 
l’écorce  cérébrale.  Nous  avons  examiné  une  cinquantaine  d’épileptiques  :  chez 
tous,  le  signe  de  l’avant-bras  était  parfaitement  conservé,  sauf  quand  des  trou¬ 
bles  intellectuels  profonds  indiquaient  une  lésion  vraisemblablement  grosse  de 
l’écorce  :  si  l’on  met  à  part  les  cas  d’hémiplégie  ou  de  diplégie  cérébrales 
infantiles  avec  épilepsie,  il  était  aboli  seulement  chez  quatre  épileptiques  dé¬ 
ments  profonds,  chez  un  épileptique  idiot  à  faciès  acromégaloïde,  chez  un  épi¬ 
leptique  imbécile  qui  présentait  une  très  grosse  hypotonie  des  poignets  avec 
abolition  des  réflexes  radiaux,  enfin  chez  un  épileptique  sénile  (chez  qui  il  y  a 
lieu  de  croire  sans  doute  à  une  lésion  localisée  de  la  zone  rolnndiquej  Enfin, 
fait  peut  être  plus  intéressant,  qui  montre  l’importance  du  contréle  cortical  sur 
la  production  du  phénomène,  nous  avons  constaté  sa  disparition  pendant  la 
crise  comitiale  en  même  temps  que  s’exagéraient  les  réflexes  tendineux  par 
suite  de  la  mise  en  liberté  de  l’automatisme  médullaire;  au  cours  de  deux 
crises  hystériques,  au  contraire,  le  phénomène  a  persisté  sans  modifications. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  de  ces  cas,  où  la  disparition  de  la 
conscience  et  de  la  volonté  n’empêchait  pas  l’automatisme  médullaire,  les  cas 
où  l’anesthésie  atteint  à  la  fois  la  moelle  et  le  cerveau,  (iràce  à  l’ohligeance  de 
notre  ami  llaumgartner,  nous  avons  pu  étudier  ainsi  les  réflexes  de  sujets  sou¬ 
mis  à  l’anesthésie  chloroformique  à  toutes  les  périodes  de  cette  anesthésie. 

Pendant  le  sommeil  chloroformique  complet,  tous  les  réflexes  des  membres 
disparaissent,  aussi  bien  les  réflexes  tendineux  que  les  réflexes  cutanés,  et  aussi 
le  signe  de  l'avant-bras 

Uuatid  le  malade  s’endort,  ce  signe  parait  disparaître  en  premier  lieu,  avant 
les  réflexes  tendineux;  mais,  comme  les  uns  et  les  autres  ne  disparaissent  qu’à 
l’approche  de  la  période  de  résolution,  il  est  difficile  de  délimiter  exactement  le 
moment  où  le  signe  de  l’avant-bras  a  déjà  disparu  et  pas  encore  les  réflexes  ten¬ 
dineux.  Au  contraire,  lorsqu’on  surveille  le  réveil,  on  voit  reparaître  avec  de 
larges  intervalles,  d’abord  les  réflexes  tendineux,  puis  les  réflexes  cutanés  et 
entre  autres  le  réflexe  des  orteils,  et,  ù  peu  près  en  même  temps,  le  signe  de 
l’avant-bras  :  celui-ci  ne  revient  guère  avant  le  retour  des  mouvements  volon¬ 
taires  subconscients. 

Il  est  assez  instructif  de  comparer  les  deux  moiles  de  succession  que  nous 
avons  indiqués  :  dans  le  tabes,  maladie  essentiellement  médullaire  à  évolution 
généralement  ascendante,  le  signe  de  l’avant-bras  est  ïullimum  moriens  des 
phénomènes  réflexes;  dans  le  sommeil  chloroformique,  où  la  conscience,  la 
volonté,  toutes  les  manifestations  de  l’activité  cérébrale  disparaissent  avant 
l’automatisme  médullaire  et  reparaissent  après,  c’est  au  contraire  le  signe  de 
l’avant-bras,  pbénoméne  tout  particuliérement  cérébral,  qui  est  le  prinium 
morien$  et  l’uUimiim  ri’n((ice>is. 
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Dans  les  lésions  du  cervelet  ou  des  conducteurs  cérébelleux,  le  phénomène 
paraît  en  revanche  toujours  persister  :  nous  l’avons  trouvé  normal  chez  cinq 
cérébelleux,  dont  deux  étaient  de  grands  cérébelleux  tout  à  fait  typiques  du  ser¬ 
vice  de  M.  Babinski. 


Dans  quelques  cas  où  des  réactions  motrices  anormales  indiquent  peut-être 
aussi  une  certaine  irritation  pyramidale,  il  y  avait  des  modifications.  Dans 
trois  cas  de  chorée  de  Sydenham  le  phénomène  était  conservé,  mais  deux  fois 
nettement  diminué  du  côté  où  la  chorée,  très  asymétrique,  était  à  son  maximum; 
on  sait  que  des  modifications  plus  ou  moins  légères  des  réflexes,  souvent  asy¬ 
métriques,  ont  été  fréquemment  signalées  dans  ces  derniers  temps  au  cours  de  la 
chorée  de  Sydenham.  Dans  la  maladie  de  Parkinson  il  est  en  général  très  diffi¬ 
cile,  voire  même  impossible,  de  rechercher  le  phénomène,  à  cause  du  tremble¬ 
ment  continu  et  surtout  à  cause  de  la  contracture  permanente  ;  d’une  façon 
générale  pourtant,  d  après  l’examen  de  dix  cas,  il  nous  a  semblé  conservé,  mais 
«n  peu  diminué. 

Dans  la  sclérose  en  plaques,  sur  cinq  cas,  nous  l’avons  trouvé  deux  fois  aboli 
des  deux  côtés,  une  fois  aboli  d’un  côté,  le  côté  de  beaucoup  le  plus  atteint, 
deux  fois  conservé.  Dans  cette  maladie  dont  les  lésions  sont  essentiellement 
disséminées,  le  phénomène  de  l’avant-bras  ne  nous  a  paru  proportionné  ni  à 
l’mtensité  des  symptômes,  ni  au  plus  ou  moins  d’intensité  des  réflexes,  mais 
bien  en  rapport  surtout  avec  le  niveau  variable  de  la  lésion  :  ceci  se  comprend, 
puisqu  il  peut  y  avoir  des  plaques  soit  dans  la  moelle  cervicale,  le  tronc 
cérébral  ou  le  cerveau,  soit  seulement  dans  la  moelle  dorso-lombaire  ou  le 
cervelet. 

Dans  un  cas  de  syndrome  de  Bénédikt,  nous  avons  trouvé  l’abolition  du  signe 
1  avant-bras,  non  pas  seulement  du  côté  du  tremblement,  où  il  était  impos¬ 
sible  de  le  rechercher,  mais  du  côté  opposé,  du  côté  de  la  paralysie  oculaire. 

Dans  certains  cas  de  maladies  de  la  moelle  caractérisés  notamment  par 
une  lésion  des  conducteurs  sensitifs,  le  signe  était  en  général  aboli  ou  très 
diminué  :  ainsi,  il  était  aboli  dans  trois  cas  de  maladie  de  Friedreich,  très  dimi¬ 
nué  dans  un  quatrième  cas;  il  était  aboli  des  deux  côtés  dans  quatre  cas  de 
syi’lngomyélie,  aboli  d’un  côté  et  très  diminué  de  l’autre  dans  un  cinquième  cas. 

llans  un  cas  de  paralysie  infantile  atteignant  les  muscles  des  bras  et  dans  un 
cas  d  amyotrophie  à  type  Aran-Duchenne  par  méningo-myélite  syphilitique,  le 
®igne  de  l’avant-bras  était  très  diminué,  mais  inégalement  des  deux  côtés  et  pro¬ 
portionnellement  à  l’atrophie  des  muscles  fléchisseurs  de  l’avant-bras. 

1  our  ce  qui  est  des  lésions  périphériques,  il  est  vraisemblable  que  les  lésions 
es  nerfs  influent  sur  le  phénomène;  et,  en  effet,  nous  l’avons  trouvé  compléte- 
•nent  aboli  des  deux  côtés  dans  un  cas  de  paralysie  saturnine  prononcée,  mais 
ga  e  aux  deux  avant-bras.  Nous  avons  pu  aussi  examiner  trois  cas  de  névrite 
^Pertrophique  interstitielle;  dans  deux  cas  le  phénomène  était  tout  à  fait  aboli, 
™ais  1  intensité  de  l’atrophie  de  la  main  et  du  bras  rendait  impossible  une  juste 
FP  eciation  de  l’effet  des  lésions  nerveuses;  dans  un  troisième  cas,  le  phéno- 
“^cne  était  diminué,  mais  non  aboli,  malgré  l’abolition  des  réflexes  tendineux, 
^taij^'**  T“®*’*’ecas  de  myopathie,  nous  avions  cru  tout  d’abord  que  le  phénomène 
ai  aboli;  mais  nous  avons  pu  nous  assurer  que  cette  apparence  était  due  sim- 
cnient  à  1  atrophie  du  biceps  qui  rendait  la  flexion  du  bras  impossible  dans 


28G  HKVUE  KEUliOMXilyUE 

l’alliLude  de  [)ronalion  :  il  suffisait  de  mettre  le  bras  eu  légère  supination  pour 
([ue  la  flexion  devienne  possible  volontairement  et  se  produise  aussi  par  voie 
réflexe. 


Le  point  de  départ  de  ce  phénomène  réflexe  de  l’avant-bras  est  très  vraisem¬ 
blablement  dans  les  nerfs  sensitifs  de  la  peau  ou  de  l’articulation  du  poignet 
(face  dorsale).  Or,  à  ce  niveau,  la  peau  et  l’articulation  reçoivent  des  filets  de 
Irois  nerfs,  le  radial,  le  cubital  et  le  musculo-cutané.  Quel  est  celui  de  ces 
trois  nerfs  qui  sert  au  réflexe'?  D’après  un  de  nos  cas,  où  la  section  complète  du 
cubital  au-dessus  du  poignet  n’empêchait  pas  le  phénomène,  nous  pensons 
que  ce  n’est  pas  le  cuhital.  Nous  ne  pouvons  nous  prononcer  entre  le  radial  et 
le  musculo-cutané;  nous  ferons  observer  que,  le  musculo-cutané  innervant  par 
ses  branches  motrices  le  biceps  et  le  brachial  antérieurs,  c’est  peut-être  par 
les  branches  sensitives  et  motrices  d’un  môme  nerf  que  le  réflexe  se  produit. 

D’autre  part,  ce  que  nous  avons  dit,  fi  propos  des  myopathies,  de  la  participa¬ 
tion  possible  du  long  supinateur  au  mouvement  réflexe  nous  fait  penser  que  le 
radial  peut  être  aussi  en  jeu  comme  nerf  moteur.  Les  deux  nerfs,  radial  et  mus¬ 
culo-cutané,  peuvent  donc  peut-être  y  prendre  part  à  double  titre,  à  la  fois 
comme  nerfs  sensitifs  et  comme  nerfs  moteurs. 


En  résunü,  nous  pouvons  dire  : 

-1"  Il  existe  à  l’état  normal  un  phénomène  réflexe  qui  consiste  en  une  flexion 
progressive  de  l’avant-hras  sur  le  bras  et  que  l'on  détermine  en  fléchissant  les 
doigts  dans  la  main  et  la  main  sur  l’avant-hras,  en  enroulant,  [lour  ainsi  dire, 
la  main  sur  elle-même  :  on  peut  l'appeler  «  signe  de  l’avant-bras  ». 

La  voie  centrifuge  du  réflexe  est  surtout  le  nerf  musculo-cutané  (|ui  innerve 
les  princi[)aux  fléchisseurs  de  l’avant-bras,  notamment  le  biceps.  La  voie  cen¬ 
tripète,  mal  définie,  est  dans  l’un  des  nerfs  sensitifs  delà  peau  ou  de  l’articula¬ 
tion  du  poignet,  probablement  le  radial  ou  le  musculo-cutané. 

2"  Le  signe  de  l’avant-bras  existe  constamment  à  l’état  [ihysiologique  et  en 
l’absence  de  lésion  organique  du  système  nerveux  (signe  «  positif  »).  Comme 
les  réflexes  tendineux  normaux,  il  présente  quelques  variations  individuelles 
d’intensité  soit  dans  son  amplitude  soit  dans  su  rapidité;  mais  il  est  égal  des 
deux  côtés  chez  le  même  individu. 

Il  ne  doit  être  considéré  comme  pathologique  que  quand  il  est  complètement 
ou  presr|ue  complètement  aboli  des  deux  côtés  (signe  «  négatif  »),  ou  quand  il 
est  asymélri(|un  :  dans  ce  dernier  cas,  c’est  le  côté  où  le  signe  est  le  plus  faible 
qui  est  le  |ilns  atteinl  . 

3"  Ce  phénomène  peut  disparaître,  pathologi(|uement,  quand  il  existe  une 
lésion  organique  sur  l’une  quelconque  des  longues  voies  réflexes  qu’il  emprunte, 
il  savoir  :  nerfs  périphériques,  voie  sensitive  ou  motriee  dans  la  moelle  cervi¬ 
cale  au-dessus  du  V"  segment,  le  tronc  cérébral  et  le  cerveau  jusfiu’au  niveau 
de  la  corticalilé. 

4"  Il  peut  par  suite  disparaître  ou  diminuer  (signe  négatif)  : 

A)  D’un  côté  dans  tous  les  cas  d’hémiplégie  organique  cérébrale,  pédonculo- 
protubérantielle  ou  bulbo-protubérantielle,  que  l’hémiplégie  soit  flasque  ou 
spasmodifiue ;  des  deux  côtés  dans  les  diplégies  cérébrales. 
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K)  üans  la  plupart  des  cas  de  chorée  de  Huntington,  chez  certains  épilep- 
li(|ues  profondément  déments  ou  nu  cours  de  la  crise. 

C)  üans  un  certain  nombre  de  tumeurs  cranio-cérébrales. 

D)  Üans  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

E)  üans  le  tabes,  quand  les  lésions  atteignent  la  moelle  cervicale  supérieure 
et  que  les  réflexes  tendineux  sont  abolis. 

F)  üans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  maladie  de  Friedreich  et  de  syrin- 
gomyélie,  dans  certains  cas  de  sclérose  en  plaques. 

G)  üans  les  névrites. 

Il  persiste  au  contraire  (signe  positif)  : 

A)  üans  tous  les  cas  de  paralysies  fonctionnelles,  hystériques  ou  autres. 

B)  üans  les  lésions  du  cervelet  ou  des  conducteurs  cérébelleux. 

C)  Üans  certains  cas  de  lésions  cranio-cérébrales  à  siège  encore  mal  délimité, 
mais  n’atteignant  probablement  pas  la  voie  sensitivo-motrice. 

b)  üans  les  paraplégies  pures,  avec  ou  sans  lésion  pyramidale. 

6»  Le  signe  de  l’avaat-bras  peut  donc  rendre  des  services  pour  le  diagnostic 
de  la  nature  ou  du  siège  de  certaines  affections,  notamment  : 

A)  Pour  distinguer  les  paralysies  organiques  des  paralysies  fonctionnelles  du 
membre  supérieur. 

B)  Pour  reconnaître  le  niveau  qu’atteignent  en  hauteur  certaines  affections 
médullaires,  tabes,  syringomyélie,  sclérose  en  plaques,  etc... 

C)  Peut-être  pour  diagnostiquer  le  siège  de  certaines  lésions  intra-craniennes 
ou  intra-cérébrales. 

Note  additionnelle.  —  Quelques  objections  m’ont  été  faites  à  la  Société  de 
Neurologie  au  sujet  de  ce  «  signe  de  l’avant-bras  ■>.  ,1e  les  avais  prévues,  car 
je  me  les  étais  faites  à  inoi-mème  dès  le  début  de  mes  recherches;  aussi, 
comme  on  pourra  le  voir  dans  ma  communication  dont  j’ai  tenu  à  ne  pas  modi¬ 
fier  le  texte,  j’y  avais  implicitement  répondu  à  l’avance. 

Je  résume  pourtant  les  objections  et  les  arguments  ; 

J”  On  m’a  dit  :  l’observateur  peut  involontairement  pousser  lui-mème 

l’avant-bras. 

Je  vais  plus  loin  ;  au  début  des  recherches,  le  phénomène  apparaît  souvent  si 
''if  que  non  seulement  le  sujet  observé  a  l’impression  d’avoir  été  poussé,  mais 
'lue  l’observateur  se  demande  lui  aussi  s’il  n’a  pas  involontairement  aidé  le 
mouvement. 

J  ai  donné  le  moyen  d’éviter  celte  cause  d’erreur  :  il  suffit,  en  même  temps 
qu  on  recherche  le  phénomène  avec  la  main  droite,  de  s'opposer  au  mouvement 
le  pouce  ou  l’index  de  la  main  gauche.  D'ailleurs  on  sent  avec  la  main  la 
contraction  du  biceps,  et,  quand  le  bras  est  à  nu,  on  voit  le  biceps  se  contrac- 
cc  ■  il  ne  se  contracterait  pas  si  l’avant-bras  était  poussé. 

”  On  a  supposé  qu’il  s’agissait  simplement  d’un  mouvement  de  défense, 
d’  h  crois  pas,  et  cela  surtout  pour  les  trois  raisons  suivantes,  'l’out 

'O  ord,  comme  je  l’ai  dit,  le  mouvement  de  défense  porterait  plus  vraisembla- 
chT*'^'**^  l’eus  en  arrière  et  en  dehors,  ce  qui  n’a  jamais  lieu  dans  la  recher- 
le  'le  ce  phénomène  et  ce  qui  se  produit  parfois  au  contraire  quand, 

g  P  énoméne  étant  négatif,  la  recherche  en  est  particulièrement  douloureuse, 
qu’un  mouvement  de  défense  suppose  une  certaine  brusquerie  plutôt 

le  'hl^  llm'lon  lente  et  progressive,  comme  on  l’observe  le  plus  souvent.  Knliri, 
omenepeut  se  produire  sans  qu’il  y  ait  aucune  translation  d’un  segment 
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de  membre,  sans  aucun  mouvement  proprement  dit  :  il  sufflt  de  fléchir  légère¬ 
ment  le  poignet  du  sujet  observé  pour  qu’on  sente  avec  le  doigt  se  tendre  la 
corde  du  tendon  bicipital  sans  que  l’avant-bras  bouge  :  dira-t-on  qu’il  y  a  alors 
mouvement  de  défense? 

Une  sensation  de  tension,  plus  ou  moins  douloureuse,  mais  souvent  très 
atténuée,  existe  assurément  au  moment  où  le  phénomène  se  produit  et  en  est 
très  certainement  le  point  de  départ;  mais  une  sensation  est  de  même  à  l’ori¬ 
gine  de  tous  les  réflexes,  par  définition  même,  sans  qu’on  puisse  pour  cela 
parler  de  défense.  La  sensation  est  au  moins  aussi  douloureuse  quand  on 
recherche  le  phénomène  des  raccourcisseurs  aux  membres  inférieurs,  phéno¬ 
mène  pour  lequel  on  a  d’ailleurs  parlé  aussi  de  mouvement  de  défense.  D’autre 
part,  le  phénomène  que  nous  décrivons  disparait  dans  des  cas  où  la  motilité  est 
parfaitement  conservée  et  où  la  sensibilité  est  assez  vive  pour  que  le  malade  se 
plaigne  de  l’examen  tout  autant,  et  souvent  plus  même,  qu’un  sujet  normal  ; 
pourquoi  ne  se  «  défendrait-il  pas?  » 

Mais,  qu’il  y  ait  ou  non  défense,  c’est  lii  une  question  d’interprétiUion  ;  elle  ne 
me  parait  avoir  (ju’un  intérêt  secondaire.  Une  question  de  fait  beaucoup  plus 
importante  est  la  suivante  :  qu’il  s’agisse  ou  non  de  défense,  le  mouvement  est 
un  mouvement  réjUxe,  et  non  un  mouvement  volontaire.  J’en  veux  pour  preuve 
la  façon  dont  il  se  produit  :  il  est  constant  chez  les  sujets  normaux  ou  non 
atteints  de  certaines  affections  nerveuses  organiques  ;  il  est  toujours  égal  à  lui- 
même  chez  les  mêmes  individus  quand  il  est  recherché  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions;  il  se  produit  symétriquement;  il  ne  disparait  que  dans  certains  états 
pathologiques  bien  définis,  sans  que  l’état  de  la  sensibilité  au  niveau  du  poignet 
ou  de  la  motilité  des  fléchisseurs  de  l’avant-bras  explique  cette  disparition  :  ce 
sont  là  les  caractères  d’un  mouvement  réflexe  et  non  d’un  mouvement  volon¬ 
taire,  ce  qui  lui  donne  sa  valeur  sémiologique,  qu’il  y  ait  ou  non  défense. 
Voilà  le  fait. 


II 

UN  SIGNE  ORGANIQUE  :  LA  EI.EXION  DU  GENOU 

Noïca,  Paulian, 

Chef  de  clinique.  Interne  liu  service. 

(Service  de  M.  le  Professeur  G.  Maiiinbsco.) 

Quand  nous  demandons  à  une  personne  normale,  couchée  dans  son  lit  en 
position  dorsale  ordinaire,  de  soulever  un  de  ses  membres  inférieurs,  on 
observe  que,  très  souvent,  elle  soulève  le  membre  en  fléchissant  légèrement  le 
genou.  Mais,  naturellement,  si  on  attire  son  attention  et  si  on  la  prie  de  tenir 
le  genou  en  extension  complète,  elle  le  fait  très  facilement. 

Si  nous  passons  maintenant  à  des  malades  hérniplégiiiues  ou  paraplégiques, 
atteints  de  parésie  à  tel  point  que  leur  force  de  résistance  des  muscles  extenseurs 
de  la  jamhe  sur  la  cuisse  est  facile  à  vaincre  par  nous,  on  observe  toujours 
qu’ils  soulèvent  le  membre  inférieur  malade,  lorsqu’il  s’agit  d’hémiplégie,  et 
chaque  membre  quand  il  s’agit  de  paraplégie,  en  tenant  le  (jenou  fléchi. 

Bien  que  nous  ayons  recommandé  au  malade  de  maintenir  son  genou  en 
extension,  il  en  fait  la  flexion  et  répond  qu’il  ne  peut  pas  agir  autrement. 
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Dernièrement,  chez  un  hémiplégique  gauche  du  service  de  M.  le  professeur 
Duieliu,  nous  avons  même  pu  suivre  l’évolution  de  ce  signe,  car  il  se  voyait 
très  nettement  les  premiers  jours  de  sa  maladie;  mais  il  est  disparu  petit  à 
petit,  au  fur  et  à 
mesure  que  reve¬ 
nait  la  forcé  des 
extenseurs  de  la 
jambe  sur  la 
cuisse. 

Autrement  dit, 
la  présence  de  ce 
signe  dépend  de  la 
faiblesse  de  ces 
muscles. 

Elle  coïncide 
toujours  avec  la 
présence  du  signe 
de  flexion  combi¬ 
née  du  membre  in¬ 
férieur  (Babinski) 
et  (lu  signe  de 
Grasset  et  Gaussel, 

ce  qui  n’a  rien  d’extraordinaire,  car  ces  signes  dépendent  aussi  d’une  faiblesse 
musculaire. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  pensons  pas  que  notre  signe  se  trouve  seule¬ 
ment  dans  les  cas  de  lésion  du  faisceau  pyramidal,  car  nous  l’avons  trouvé 
nussi  dans  un  cas  de  polynévrite  alcoolique  des  membres  inférieurs.  Chez  ce 
malade,  comme  aussi  chez  ceux  atteints  d’hémiplégie  ou  de  paraplégie,  il 
®  agissait  en  somme  d’une  faiblesse  musculaire  des  membres  inférieurs,  avec 
cette  topographie  commune  que  les  muscles  de  la  racine  étaient  plus  conservés 
•lue  ceux  de  l’extrémité. 

Ge  signe  peut-il  se  rencontrer  chez  un  fonctionnel,  qui  simule  ou  qui  pense 
avoir  une  paralysie  du  membre  inférieur  ' 

Nous  ne  le  croyons  pas,  parce  que,  dans  un  cas  pareil,  le  malade  ne  soulèvera 
pas  la  jambe  en  l’air,  et,  par  conséquent,  on  ne  peut  observer  la  flexion  du 
genou. 


III 

LE  PHÉNOMÈNE  DE  L’EXTENSION 
DES  DOIGTS  NORMAL  ET  PATHOLOGIQUE 


C.  Pastine 

(Assistant  à  la  Clinique  médicale  du  professeur  Maragliano,  à  Gênes). 

Dans  un  des  derniers  numéros  de  cette  revue,  M.  Alfred  Gordon  (de  Phila¬ 
delphie)  (1), 

revient  sur  un  signe  «  rencontré  dans  les  hémiplégies  et  mono- 
(1)  A.  Gorijon.  Le  phénomène  des  doigts,  lievue  ncurulo-ijique,  n»  20,  30  octobre  1912, 
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Si,  dans  ces  conditions  d’examen,  on  exerce  avec  le  ponce  une  compression 
rapidement  croissante  sur  l’os  pisiforme,  chez  tou»  oh  presque  tous  les  individus 
sains  on  provoque  un  mouvement  d’extension  des  doiqls,  surtout  de  l’index,  qui 
s’élève  au-dessus  des  autres  (fig.  2). 

Si,  maintenant,  la  compression  est  exercée  près  du  bord  externe,  contre  l’os 
scaphoïde,  tous  les  doigts  s’étendent  à  peu  près  au  même  degré  (lig.  3). 

Si,  enfin,  on  fait  renverser  la  main  qu’on  examine,  et  l’on  comprime  contre 
la  face  dorsale  des  apophyses  stjloïdes  du  radius  et  du  cubitus,  on  provoque 
presque  toujours  un  faible  mouvement  inverse, 
un  mouvement  de  flexion  de  tous  les  doigts. 

Occupons-nous  des  deux  premiers  mouve¬ 
ments. 

Ils  sont  physiologiques,  je  l’ai  déjà  dit,  comme 
en  témoignent  mes  figures,  qui  sont  les  photo¬ 
graphies  des  mains  il’une  jeune  fille  aux  bras 
parfaitement  normaux.  Mais  ils  varient  d’un 
sujet  à  l’autre.  L’extension  des  doigts  peut 
être  plus  ou  moins  prononcée,  même  en  va¬ 
riant  l’intensité  de  la  compression,  et  ce  sont 
surtout  les  premières  phalanges  qui  s'étendent. 

L’extension  des  dernières  phalanges  est  d’or¬ 
dinaire  minime.  A  l’extension  peut  s'associer 
■un  écartement  des  doigts,  surtout  ijuand  on 
comprime  sur  l’os  scapho'ide  (/ig.  3)  et  à  la 
fin  du  mouvement,  mais  la  première  prime 
toujours  le  second.  L’éventail  n’est  pas  cons¬ 
tant,  ou  s’il  se  produit,  il  est  peu  prononcé. 

L’ailleurs,  la  position  des  doigts  en  flexion 

1)  n’en  favorise  pas  la  production.  e,,., 

Voilà  pourquoi  j’appellerai  ce  signe  «  phé¬ 
nomène  de  l’extension  des  doigts  «,  et  pourquoi,  outre  que  par  les  considéra¬ 
tions  qui  suivent,  M.  A.  Souques  a  tort,  selon  moi,  de  croire  que  le  phénomène 
des  doigts  décrit  récemment  par  M.  A.  fiordon  et  celui  qu’il  avait  décrit  en  1 
“  SOUS  la  même  dénomination  clinique  ou  sous  celle  plus  anatomo-physiolo- 
Sique  de  phénomène  des  interosseux  de  la  main,  sont  une  seule  et  même  chose, 
■nt  qu’ils  ne  diffèrent  que  par  la  manière  dont  on  les  provoque  (1  )  «. 

Comment  se  comporte-t-il,  ce  phénomène,  dans  l’hémiplégie  organique? 

•i  ai  examiné,  en  peu  de  temps,  ([uelques  dizaines  d’hémiplégiques,  la 
plupart  anciens  hémiplégiques,  c’est-à-dire  avec  contracture,  .le  rappelle  tout 
®  Suite  que  M.  Gordon  écrit  dans  son  travail  :  «  ,Ie  puis  confirmer  aussi  le 
ait,  déjà  observé  par  moi,  qu’il  est  presque  impossible  de  produire  le  pbéno- 
*’^ene  des  doigts  chez  les  anciens  hémiplégiques,  dont  les  doigts  sont  en  état  de 

contracture  ». 

Ici,  nous  sommes  d’accord.  La  contracture  des  fléchisseurs  est  un  obstacle  à 
a  production  du  phénomène  en  question.  Kt  alors  on  constate  chez  ces  malades 
ce  fait  intéressant  ;  Du  côté  paralysé  le  mouvement  d’extension  des  doigts  est  presque 
a  oli  ou  pljif  oa  moins  diminué,  tandis  que  du  ciilè  sain  il  est  normal.  La  diffé¬ 
rence  est  toujours  manifeste,  quelquefois  fra|)pante,  dans  ces  conditions.  .Mais 

U  en  est  pas  ainsi  (|uand  il  n’y  a  pas  de  contracture. 

(I)  A.  Souques.  Le  pliénoiiiéne  des  doigts. /ferae  neurologique,  n'  22,  39  novembre  1912. 
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Ceperiilanl,  d’apri's  ce  que  j’ai  vu  dans  quelques  cas,  une  forte  contracture 
n’est  pas  nécessaire  pour  qu’on  ait  une  diminution  du  phénomène,  hne  hyper¬ 
tonie  modérée  des  llécliisseurs  peut  causer  une  difiérence  appréciable,  qui,  le 
plus  souvent,  est  signalée  par  les  malades  eux-mêmes.  Un  d’entre  eux  me  disait  : 
«  Je  sons  que  de  ce  côté,  et  c’était  le  côté  malade,  le  mouvement  est  plus  lourd.  » 
Un  autre  :  «  Je  sens  que  les  doigts  s’étendent  moins  bien  »,  etc. 

L’hypertonie  des  llécliisseurs  peut  se  produire,  comme  on  sait,  peu  de  jours 
ou  même  peu  de  temps  après  Tictus. 

J’ai  examiné  aussi  quelques  hémiplégiques  sans  aucune  contracture.  J’incline 
à  croire  que,  même  dans  ces  cas,  il  n’y  a  pas  de  différence  entre  le  côté  sain 
et  le  côté  malade,  ou  s’il  y  en  a,  c’est  toujours  un  certain  affaiblissement  du 
phénomène,  de  ce  dernier  côté,  que  l’on  constate. 

Une  expérience  plus  étendue  permettra  une  conviction  plus  précise.  Peut-on 
penser  (ju’en  dehors  de  l’hypertonie  ou  de  la  contracture,  la  seule  parésie  des 
muscles  extenseurs  des  doigts  puisse  expliquer  ou  faciliter  une  diminution  du 
phénomène  de  l’extension  des  doigts?  Telle  parésie  est  habituelle  dans  l’hémi¬ 
plégie  organique  à  la  période  de  flaccidité  du  début.  M.  H.  Dufour  fait  dépendre 
d’elle  son  phénomène  de  la  «  flexion  des  doigts  dans  l’élévation  du  bras  dans 
l’hémiplégie  sans  contracture  »,  qu’il  a  communiqué  l’année  dernière  à  la 
Société  de  Neurologie  de  Paris  (\). 

En  dehors  de  l’hémiplégie  organique,  j’ai  observé  les  faits  suivants,  que  je 
crois  intéressants.  Une  jeune  femme  vient  consuller  pour  des  douleurs  et  de  la 
faiblesse  de  son  bras  gauche,  de  l’amaigrissement  de  la  main.  Elle  a  fait  une 
pleurésie  sèche,  semble-t-il,  du  côté  droit,  avec  fièvre  pendant  une  quinzaine  de 
jours,  dans  le  mois  de  décembre. 

Tout  de  suite  après,  elle  a  présenté  une  névrite  du  nerf  médian  gauche  : 
parésie  très  prononcée,  atrophie  musculaire,  avec  D  II.,  troubles  périphériques 
de  la  sensibilité,  etc.  Le  nerf  cubital  est  aussi  atteint,  mais  à  un  degré  beau¬ 
coup  moindre,  sans  I)  H.  ;  le  nerf  radial  est  presque  indemne.  J’ai  examiné  à 
plusieurs  reprises,  avec  soin,  les  réllexes  des  bras  :  Entre  les  réflexes  tricipitaux 
la  différence  est  minime,  incertaine  ;  le  réflexe  radial  est  assez  vif  des  deux  côtés, 
mais  à  droite  on  obtient  la  flexion  de  l’avant-bras  et  des  doigts,  à  gauche  (côté 
malade)  celle-ci  fait  presque  défaut;  le  réflexe  cubital  est  constitué  à  droite  par 
la  pronation  prompte  de  la  main  et  par  un  faible  mouvement  de  flexion  des 
doigts,  à  gauche,  absence  presque  complète  du  réflexe  ;  le  réflexe  des  fléchisseurs. 
ou  du  poignet  n’existe  presque  pas  à  gauche  ;  les  réflexes  des  extenseurs  sont  aussi 
nets  d’un  côté  que  de  l’autre.  Le  phénomène  de  l’extension  des  doigts  est  piu» 
prononcé  d  gauche  (côté  de  la  paralysie  des  fléchisseurs)  qu’à  droite.  Le  mouve¬ 
ment  est  plus  facile,  plus  rapide,  plus  étendu.  La  malade  s’en  aperçoit  et  le 
déclare  d’elle-mèrne.  Un  dernier  cas  ;  paralysie  périphérique  du  nerf  radial 
droit  chez  une  fillette  (2)  (chute,  fracture  de  l’humérus,  section  du  nerf  radial). 
Quoique  la  lésion  date  de  cinq  ou  six  mois,  la  paralysie  des  extenseurs  de  la 
main  et  des  doigts  est  encore  complète,  avec  I)  11.  Le  phénomène  de  l’extension 
des  doigts  est  fort  prononcé  à  gauche  (côté  sain),  Irè»  reduif  à  droite  l'extension 
incomplète  des  premières  phalanges,  ébauche  d’éventail). 

(f)  llisNiii  Dupouii.  Klexion  des  doigts  dans  l’élévation  du  bras  dans  l’hémiplégie  sans 
contracture.  Itevue  neurologique,  n»  6,  30  mars  1912. 

(2)  Malade  du  service  du  professeur  ItuccEi.i.i,  (|ue  je  tiens  à  remercier  de  son  obli¬ 
geance. 
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26)  Le  Sénilisme  et  les  Dysmorphismes  sexuels,  par  Rosoli.no  Ci.\UBr. 
Un  volume  in-H"  Je  118  pages  de  la  Uihiiothéque  de  Philosojjhie  et  Science,  avec 
une  planche  et  7  photographies.  Imprimerie  l'oljglolte  FUniverselle,  Rome, 
1912. 

Depuis  bien  des  années  déjà,  la  Revue  neurologique  recueille  avec  intérêt  les 
Publication,s  de  l’école  italienne  sur  une  djstrophie  générale  découverte  par 
ummo,  commandée  par  des  altérations  primitives  des  glandes  sexuelles. 
J  ®tte  conception  vient  de  prendre,  semble-t-il,  son  expression  complète  dans 
6  livre  récent  du  docteur  Rosolino  Ciauri,  sur  le  sénilisme. 

U  est  en  1897  que  Rummo  et  Ferrannini  ont  donné  l'esquisse  Je  cette  djs- 
^oi'phie  dont  ils  reconnaissaient  la  pathogénie  univoque  en  adoptant  par  la 
^nomination  de  gérodermie  génito-dystrophique  pour  la  désigner;  ils  admet¬ 
tent  une  relation  de  cause  à  effet  entre  l’altération  glandulaire  et  la  dévia- 
*on  morphologique.  R.  Ciauri  (1899)  préféra  s’en  tenir  à  un  vocable  exprié 
tant  seulement  l’aspect  clinique  si  particulier  des  sujets;  il  proposait  le  mot 
0  sénilisme,  les  géroderrniques  étant  des  séniles  à  tous  égards. 

Ue  syndrome  de  Rummo  et  Ferrannini,  qui  s’observe  surtout  chez  l’homme, 
comporte  des  constantes  et  des  contingentes.  Voici  les  premières  :  peau  sénile, 
oouleur  de  cire  vieille,  rugueuse,  glabre  (gérodermie),  organes  génitaux  glabres, 
pénis  petit  et  fluet,  et  avec  testicules  atrophiques,  impuissance  sexuelle  et 
impossibilité  de  repi'oduction  (génito-ilyslrophiej,  voix  de  fausset,  ou  à  timbre 
jiGsal,  ou  aiguë  à  tous  les  âges.  Voici  maintenant  pour  les  symptômes  incons- 
nts  Ou  accessoires  :  ventre  en  besace,  mamelles  pendantes,  cyphose  cervicale, 
iont  bas,  crâne  dolichocéphale  et  peu  développé,  zygomas  en  saillie,  cou  petit, 
oreilles  grosses  et  en  anse,  avec  quelquefois  un  développement  notable  du 
0  ule  de  Darwin.  Les  symptômes  variables  sont  la  pachydermie,  la  pseuJo- 
lypertrophie  musculaire,  la  difformité  des  membres  dans  leur  partie  distale  : 
fiGnou  valgus,  mains  et  pieds  pseuJo-acromégaliques,  Je  forme  grossière. 
Gomme  demeurés  à  l’état  d’ébauche. 

rummo  et  Ferrannini  comparaient  la  morphologie  des  géroderrniques  à  celle 

GGs  châtrés . 

A  mesure  que  des  faits  nouveaux  étaient  observés,  la  symptomatologie  pré- 
®âu  ses  termes.  R.  Ciauri  classe  de  la  façon  suivante  les  éléments  du  syndrome 
ggvce  nelhologiqce.  20 
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dans  la  variété  typique,  complète  :  i"  Sliymales  faciaux  :  ligure  sénile,  sans 
âge,  anguleuse.  —  2"  Stigmates  cutanés  :  peau  mince,  sèche,  jaunâtre, 
pigmentée,  parcheminée,  linement  ridée,  infiltrée  quelquefois.  Menton,  ais¬ 
selles,  pubis  glabres.  Cheveux  durs,  grisonnants,  jamais  de  calvitie.  —  3"  Stig¬ 
mates  génitaux  :  atrophie  pénienne  et  testiculaire,  impuissance  psychique  et 
physique,  (Observation  1).  de  Chiara,  Hevue  neurologique,  30  mai  1912,  p.  700). 
—  4"  Stigmates  vocaux  :  voix  aiguë,  liitonale,  discordante.  —  .'>»  Stigmates 
autinopologiques  :  les  géroderrniques  sont  grands,  mais  leur  buste  est  court.  Ils 
tendent  au  gigantisme  par  la  disproportion  de  leurs  membres,  inférieurs  surtout. 
Cne  cyphose  cervico-dorsale  exagère  leur  aspect  pilhécoide;  crâne  petit.  On  a 
pu  constater  à  la  radiogra()hio,  chez  des  géroderrniques,  l'agrandissement  de  la 
selle  turcifjue.  Kront  bas,  pommettes  saillantes,  menton  fort  et  cari-é.  Cou 
mince,  sans  saillie  du  lai-ynx.  Thorax  tassé,  bassin  lai-ge,  extrémités  trop  déve¬ 
loppées  et  grossières. 

'lellcs  sont  sont  les  caractéristiques  primordiales  du  sénilisme.  On  les  recon¬ 
naît;  elles  ont  été  décrites  maintes  fois  comme  se  rapportant  à  une  autre 
dystrophie,  à  Vennuchüme;  or,  entre  Teunuchisme  et  lu  gérodermie  génito- 
dysti-ophiquc,  dans  sa  forme  pure.  11.  Ciauri  établit  une  assimilation  absolue. 
Les  géroderrniques  sont  des  castrats  naturels;  ils  sont  venus  au  monde  eunu¬ 
ques  et  l’altération  testiculaire  responsable  de  la  déviation  morfihologique 
qu’ils  présentent  est  un  fait  qui  s’accomplit  à  la  période  fmtale.  Ce  n’est  pas  à 
dire  qu’une  lésion  testiculaire  acquise  dans  le  jeune  âge  ne  puisse  conditionner 
la  gérodermie  dans  sa  forme  la  plus  pure.  Dans  ce  cas  encore,  le  sujet  doit  être 
assimilé  à  l’eunuque,  à  l’individu  châtré  au  cours  de  son  âge  prépubéral.  Il 
en  était  ainsi  dans  le  cas  de  IJe  llenzi  {Revue  neurologique,  30  mars  19H, 
p.  300). 

Le  sénilisme  comporte  encore  des  attributs  d’ordre  biologique  et  jiartant  fort 
importants.  C’est  d’abord  une  certaine  faiblesse  de  la  capacité  respiratoire  et  de 
la  fonction  cardio-vasculaire  :  c’est  ensuite  un  peu  d’insuffisance  de  la  nutrition 
et  de  l’activité  des  échanges.  C’est  enfin  ceci  ;  le  sérum  des  géroderrniques  est 
spermatoly  tique. 

Pour  revenir  aux  altérations  d’ordre  morphologic|ue,  il  pourra  être  mentionné 
que,  aui>rés  de  la  forme  pure  du  sénilisme  se  rangent  des  formes  complexes 
rappelant  le  myxmJéme,  l'adipose  hypophysaire,  etc.  Il  semble  donc  que 
diverses  glandes  à  sécrétion  interne  sont  intéressées  tant  dans  les  formes 
accessoires  du  sénilisme  (lue  dans  sa  forme  pure  et  comiiléte.  Ce  sont  d’abord 
les  glandes  testiculaires  qui  se  trouvent  altérées;  c’est  ensuite  la  glande  hypo¬ 
physaire,  comme  en  témoignent  les  disprojiortions  squelettiques  et  l'élargisse¬ 
ment  de  la  .selle  turcique;  c’est  la  thyroïde  (altérations  de  la  peau  et  du  .système 
pileux)  ;  ce  sont  les  surrénales,  etc.  Le  sénilisme  est  un  syndrome  pluriglandu- 
laire  ;  c’est  ainsi  que  U.  Ciauri  le  présentait  en  1899. 

Dans  ces  derniers  temps,  il  a  été  publié  sous  ce  même  nom  de  syndromes 
pluriglandulaires  un  certain  nombre  de  cas  ayant  avec  la  gérodermie  génito- 
dystro()hi(iue  de  Itummo  et  i''errannini  des  connexions  évidentes. 

l'n  très  grand  nombre  d’observations  dans  lesquelles  on  a  constaté,  comme 
fait  primordial  ou  très  important,  l’altération  testiculaire,  peuvent  être  rap¬ 
prochés  de  la  gérodermie  génito-dystrophique.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier, 
pour  un  syndrome  à  [iropos  duquel  de  nombreuses  discussions  se  sont  élevées. 
Il  s'agit  de  l'infantilisme  réversif  de  Candy.  Pour  les  cas  de  ce  genre,  l’opinion 
de  M.  Ciauri  est  très  nette  :  l’infantilisme  réversif  n’est  pour  lui  (lu’une  variété 
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<ie  sénilisme  ,  mais  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  ici  de  différences  réelles;  tandis 
que  la  gérodermie  génito-dystrophique,  dans  sa  forme  pure  et  complète,  repro¬ 
duit  le  type  du  châtré  prépubère,  l’infantile  réversif  est  un  châtré  post-puhère. 

R-  Ciauri  tente  donc  de  distraire  de  l’infantilisme  des  formes  qu’il  juge 
devoir  être  placées  dans  le  sénilisme.  Cette  revendication  ne  se  borne  pas  au 
seul  infantilisme  réversif  ;  il  en  est  de  même  pour  le  gigantisme  infantile,  pour 
le  féminisme,  pour  le  masculisme. 

Ces  formes  se  groupent  autour  de  la  gérodermie  génito-dystrophique  pure  et 
complète  dans  la  classification  des  dysmorphismes  sexuels  que  Ciauri  propose  et 
que  voici  : 

o)  Formk  «küui.m'îhk,  • —  Gérodermie  génito-dystrophique  pure  ou  sénilisme  :  elle 
est  congénitale  et  présente  les  stigmates  cliniques  suivants  :  1»  faciès  anguleux, 
senile  ou  dysrnorphique  ;  —  2"  peau  à  rides  fines  rappelant  l’écorce  d’orange, 
jaunâtre,  glabre  ;  —  3"  atrophie  des  testicules  (hyporchitisme  ou  dysorchitisme) 
et  des  caractères  sexuels  corrélatifs;  anesthésie  ou  hypoesthésio  sexuelle,  quel¬ 
quefois  homosexualité  ;  —  4»  voix  eunuchoïde  on  gérodermique  ;  —  5“  gigantisme 
des  membres  (aspect  pithico-anthropoide)  ;  fragilité  osseuse,  miopragie  respi¬ 
ratoire;  —  0»  polyurie  et  quelquefois  véritable  diabète  insipide;  —  7”  intelli- 
gence  normale. 

Fohmks  ANoitMAi.Es,  iitnÉouLiKHES,  FRUSTES.  —  1.  Gérodermic  génilo-dyslro- 
Pjiique,  pseiido-acromégalique  :  elle  comprend  les  cas  de  gigantisme  acroméga- 
ique  des  auteurs.  Cette  forme  se  confond  avec  la  précédente  presque  sur  tous 
CS  points.  Les  extrémités  distales  sont  grosses,  tassées,  en  bourgeon,  il  n’est 
pas  rare  de  rencontrer  à  la  radiographie  l’élargissement  de  la  selle  turcique 
(altération  hypophysaire). 

R.  Gérodermie  génito-dystrophique  pseudo-myxwdémateuse  :  en  outre  des  carac- 
cres  de  la  forme  régulière,  cette  forme  présente  en  particulier  :  le  faciès 
^unaire,  le  développement  de  l’adipose  sus-claviaire,  des  dermatoses  variées,  de 
a  torpeur  intellectuelle,  la  tendance  à  l’hypothermie  (participation  de  l’appareil 

thyroïdien?) 

RR  Gérodermie  génito-dystrophique  avec  infantilisme  :  cette  forme  répond 
presque  intégralement  aux  cas  décrits  comme  gigantisme  infantile  (Capitan, 
rissaud,  Meige,  etc.),  le  faciès  est  infantile,  l’intelligence  est  quelquefois 
infantile. 

IV.  Gérodermie  génito-dystrophique  avec  féminisme.  Cette  forme  répond  inté¬ 
gralement  au  féminisme  de  dill'èrcnls  auteurs,  à  l’hermaphrodisme  de  l’art 
^rec  (style 

grec  de  l’eunuchismej.  La  face  est  efféminée,  dysmorphiciue,  les 
rmes  sont  arrondies,  il  y  a  fort  développement  de  la  graisse  des  seins,  des 
esses  et  du  ventre,  il  peut  y  avoir  psychopathie  sexuelle. 

•  Gérodermie  génito-dystrophique  chez  la  femme.  Cette  forme  comprend 
fac  dudit  virilisme  et  présente  les  caractères  propres  suivants  : 

anguleuse,  sénile,  peau  rugueuse,  jaunâtre,  glabre  ou  pourvue  de  poils 
1  es  (hypertrichose),  gigantisme  des  membres,  voix  grosse  et  bitonale,  lésions 
^nnitales  diverses. 

Gerodermie  génito-dystrophique  extra-utérine.  Cette  forme  comprend  les 
ns  infantilisme  tardif  de  l’adulte  de  Jlrissaud  et  iSaucr,  Gandy.  C’est  une 
rat’^  ®'’"iic  tardive  qui  ressemble  à  la  forme  fœtale  en  tout,  sauf  que  les  alté¬ 
rons  du  développement  du  squelette  ne  s’y  retrouvent  pas. 

Fe  ^  ^  enumération  vise  à  montrer  combien  la  dystrophie  génitale  de  Rummo, 

annini  et  Ciauri  prétend  être  compréhensive.  E.  Fkindel. 
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ANATOMIE 

527)  Recherches  sur  le  Réseau  Capillaire  de  la  Pie-mère  centrale,  par 

Félix  Iîaudouin  et  Mme  J.  Tixrsii  (de  Tours).  Presxr  médicale,  ir  77,  p.  775, 
21  septembre  1912. 

Description  anatomique,  d’après  des  pie-mères  étalées  sur  lamelles  et  exa¬ 
minées  au  microscope  après  injection  alcoolique  colorante  préalable.  Cette  étude 
permet  aux  auteurs  de  conclure  :  1"  Que  les  arborisations  des  artérioles  de  la 
pie-mère  ne  s’anastomosent  pas  bout  à  bout  avec  d’autres  arborisations  d’une 
artériole  voisine;  elles  ont,  on  général,  le  caractère  terminal;  2"  Il  existe  quel¬ 
ques  anastomoses  au  niveau  des  arborisations  appartenant  à  deux  districts 
artériolaires  voisins  ;  3°  Il  existe  deux  réseaux  capillaires  dans  la  pie-mère,  l’un 
de  calibre  intermédiaire  aux  artérioles  terminales  et  aux  capillaires  plus  lins  du 
deuxième  réseau,  à  mailles  ovalaires,  l’autre  de  calibre  extrêmement  réduit, 
formant  des  mailles  larges  et  à  contours  géornétriiiues  ;  4"  Chacun  de  ces 
réseaux  se  forme,  le  plus  souvent,  aux  dépens  de  capillaires  collatéraux  éma¬ 
nant  des  artérioles  qui  composent  les  arborisations  ;  très  rarement,  ils  sont  le 
résultat  de  la  diminution  graduelle  du  calibre  des  rameaux  terminaux  de  ces 
mêmes  arborisations;  5“  Ces  deux  réseaux  communiquent  entre  eux  ;  tantôt  les 
capillaires  du  réseau  intermédiaire  se  terminent  en  se  bifurquant  pour  former 
des  branches  du  réseau  lin,  le  plus  souvent  les  branches  de  ce  dernier  réseau 
naissent  comme  des  collatérales  des  ramifications  du  réseau  intermédiaire  ; 
6”  Ces  réseaux  intermédiaires  entre  les  artérioles  pie-mériennes  et  les  artérioles 
perforantes  de  l’écorce  doivent  Jouer  le,  rôle  de  lacs,  amortisseurs  de  pression, 
vis-à-vis  de  ces  dernières.  K.  F. 

528)  Surl’Autolyse  de  la  Moelle  (Zur  Frage  der  Autolyse  des  Itückenrnarks), 
par  le  docteur  Nagataka  Muhachi  (de  Tokio).  Arbcnl.  a.  d.  Seurolmj.  [nslit. 
Wien..  Dd  .XI.X,  fasc.  3,  |..  390-390. 

La  région  occupée  par  les  racines  postérieures  à  leur  entrée  dans  la  moelle 
paraît  être  un  peu  moins  résistante  que  les  autres  parties.  Le  territoire  sulco- 
marginal  des  cordons  antérieurs  et  les  racines  postérieures  sont  également  un 
peu  plus  sensibles.  Il  faut  attendre  avant  de  généraliser  le  sens  de  ces  pre- 
mier.s  résultats  expérimentaux  de  l’auteur,  car  ils  sont  en  contradiction  avec 
ceux  qu’a  obtenus  .Mayer. 

Toutefois,  il  est  juste  de  faire  remarquer  que,  dans  l’anémie  pernicieuse,  les 
régions  indiquées  comme  étant  les  plus  sensibles  par  Muraclii  sont  les  pre¬ 
mières  léséçs.  A.  liAIIItË. 

529)  Démonstration  d’une  méthode  pour  étudier  la  Dégénération  des 
Fibres  Nerveuses  au  moyen  du  Chauffage,  par  .1.  Loiuiain  Smith  et 
VV.  Maik.  l'roceedinijs  of  lhe  Royal  Society  of  Medicitie  of  Ijondon,  vol.  V,  n"  9. 
ütoloyical  Section,  p.  169,  8  juin  1912. 

Méthode  très  intéressante.  La  préparation  histologique  est  portée  sur  une 
ampoule  platine  et  verre  pouvant  être  chauffée  par  le  courant  électrique;  l’exa¬ 
men  est  fait  à  la  lumière  polarisée  ;  les  degrés  de  réfraction  des  fibres  nerveuses 
renseignent  sur  leur  état  physico-f  himi(|ue.  Tiioma. 
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S30j  Une  nouvelle  Coloration  du  Système  Nerveux  périphérique,  par 

G-  Durante  et  M.  Nicoule.  üull.  el  Mém.  de  la  Soc.  aHatomique  de  Paris,  juin 
1912,  p.  292. 

technique  d’une  coloration  vitale,  simple,  par  la  tolusafranine-diméthylani- 
line  (couleur  Janus).  E.  F. 

531)  Altérations  pathologiques  des  Muscles  volontaires  dans  les 
Maladies  générales,  par  IIecu.nald-C.  .Ievvesbuhy  et  W.-C.  Topley.  Procee- , 
dings  ofthe  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"  8.  Ncurological  Section, 
P-  101,  9  mai  1912. 

Etude  histologique  des  altérations  de  la  fibre  musculaire  dans  les  cachexies 
et  dans  les  maladies  générales,  de  l’infillration  intra-musculaire  dans  les  infec- 

Tiioma. 


SÉMIOLOGIE 


532)  Hallucinations  unilatérales  de  l’Ouïe,  par  MAfiAi.iiAEs  Lkmos  (de 
Porto).  Opuscule  de  05  pages  avec  une  photo,  imprimerie  du  Manicoiiie  du  Coude 
de  Ferreira,  Porto,  1911.  L'Encéphale,  p.  17-1  et  208,  10  septembre  et  10  octobre 
1912. 

L  auteur  a  pu  suivre,  pendant  plusieurs  années,  un  épileptique  qui  avait  des 
hallucinations  auditives  unilatérales  à  gauche,  en  même  temps  qu’il  était 
atteint  d’une  diminution  bilatérale  de  l’acuité  auditive,  plus  accusée  du  côté 
<les  hallucinations.  Ce  malade  est  mort  dans  une  attaque  et,  à  l’autopsie,  il  fut 
constaté  un  foj’er  de  ramollissement  sur  la  face  externe  du  lobe  temporal  droit; 
le  foyer  s’étendait  sur  les  trois  circonvolutions.  Étant  donné  le  fait  anato- 
"iique,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  l’on  peut  légitimement  rattacher  tous  les 
phénomènes  observés  pendant  la  vie  du  malade  (convulsions  épileptiques  et 
surtout  hallucinations  auditives  et  surdité)  à  la  lésion  trouvée  à  l’autopsie.  C’est 
^otte  discussion  qui  fera  le  sujet  principal  de  l’intéressant  travail  de  M.  Magal- 
hàes  Lemos. 

Éa  surdité  bilatérale  du  malade,  plus  accusée  à  gauche,  est  facilement  expli¬ 
quée  par  le  ramollissement  du  lobe  temporal  droit. 

En  ce  qui  concerne  les  hallucinations  auditives  qui  faisaient  cortège  aux 
attaques  épileptiques,  il  y  a  lieu  de  les  rattacher  aussi  au  ramollissement,  (|ui 
agissait  à  distance  sur  le  centre  cortical  auditif  du  côté  gauche  en  l’excitant  par 
intermédiaire  des  fibres  commissuralcs.  Ce  centre,  il  faut  le  rappeler,  se  trou- 
Juit  dans  l’état  d'intégrité  anatomique  (pii  semble  si  favorable  aux  manifes- 
u  ions  hallucinatoires.  Ainsi,  dans  le  cas  actuel,  la  surdité  se  présente  comme 
lin  phénomène  de  déficit  produit  directement  par  le  ramollissement  siégeant  à 
•■oite,  et  les  hallucinations  comme  un  symptôme  indirect  de  la  même  lésion, 
nomme  un  effet  secondaire  résultant  de  son  action  à  distance  sur  le  lobe  tem- 
poral  gauche. 

Mais  les  hallucinations  étaient  exclusivement  unilatérales,  à  gauche  ;  c’est 
ne  te  particularité  qui  nécessite  une  explication. 

est  pour  arriver  à  une  démonstration  précise  que  Fauteur  rappelle  ici  ce 
q*ie  1  on  connaît  des  hallucinations  unilatérales  de  Fouie,  notamment  par  les 
lui  Séglas,  et  l’expérience  de  lîrenner  k  maintes  reprises  répétée  sur 

“i-même.  Cette  expérience  comporte  une  conclusion  bien  précise  pour  certains 
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états  de  l’appareil  acoustique  et  cette  conclusion  la  voici  ;  lorsque  le  son  galva¬ 
nique  arrive  à  s’extérioriser,  c’est  toujours  et  uniquement  par  l’oreille  corres¬ 
pondant  à  l’hémisphènî  excité. 

Le  cas  du  malade  étudié  par  M.  Lernos  est  assez  différent  des  malades  de 
M.  Séglas.  11  n’avait  pas  d’hallucinations  verbales  motrices  ni  de  pseudo-hallu¬ 
cinations  verbales  à  caractère  auditif.  Il  accusait  des  hallucinations  verbales 
auditives  unilatérales  absolument  bien  caractérisées  comme  extériorisation  et 
comme  unilatéralité  11  n’était  pas  délirant  et  son  appareil  auditif  périphérique 
était  dans  un  état  d’intégrité  parfaite.  11  était  vraiment  étonné  de  n’entendre 
ses  voix  (jue  par  l’oreille  gauche  ;  comme  son  oreille  droite  était  la  meilleure, 
il  s’attendait  toujours  à  entendre  ses  voix  du  côté  droit,  mais  jamais  cette  éven¬ 
tualité  ne  se  produisit.  C’est  donc  une  explication  physiopathologique  qui 
convient  surtout  dans  le  cas  actuel,  bien  que  le  facteur  psychologique  doive  éga¬ 
lement  entrer  en  jeu.  Dans  son  rayonnement  hallucinogène  à  la  surface  du  cor¬ 
tex,  l’irritation  mettait  en  jeu  des  associations  multiples,  provoquait  l’interven¬ 
tion  des  facteurs  psychiques  empiétant  sur  le  centre  de  VVernicke  ;  la  réaction 
de  cette  zone  ainsi  excitée,  c’était  le  bruit  et  les  phrases  stéréotypées  que  le 
malade  entendait. 

La  raison  de  l’unilatéralité  des  hallucinations  est  fournie  par  les  résultats  de 
l’expérience  de  Brenner  :  le  foyer  du  lobe  temporal  droit  agissant  à  distance 
par  l’intermédiaire  des  libres  commissurales  sur  le  lobe  temporal  gauche  pro¬ 
duisait  les  voix.  Or,  en  vertu  de  cette  irritation  locale  (à  gauche),  le  malade 
devait  entendre  scs  voix  dans  l’oreille  gauche  exactement  comme  on  entend 
dans  cette  oreille,  et  seulement  dans  cette  oreille,  le  son  galvanique  lorsque 
l’oreille  droite  est  seule  armée  de  l’électrode.  Kniin,  les  voix  entendues  dans 
l’oreille  gauche,  ainsi  qu’il  arrive  avec  le  son  galvanique,  devaient  être  exté¬ 
riorisées  [lar  cette  oreille,  correspondant  à  l’hémisphère  cérébral  excité,  lin 
d’autres  termes,  puis(|ue  le  malade,  à  cause  de  l’ii'ritation  du  lobe  temporal, 
entendait  les  voix  hallucinatoires  dans  son  oreille  gauche,  et  était  amené  à  les 
extérioriser  par  l’oreille  gauche,  c’est  qu’elles  entraient  par  cette  oreille.  C’est 
donc  en  somme  d’une  manière  indirecte  et  par  l’intervention  d’un  acte  psy¬ 
chique  que  le  malade  a  été  amené  à  cette  unilatéralité  hallucinatoire  qu’il  accu¬ 
sait.  L’unilatéralilé  hallucinatoire  était  causée  par  l’excitation  de  la  corticalité 
temporale  gauche  et  essentiellement  due  à  la  lésion  hémilatérale  de  l’appareil 
sensoriel. 

L’explication  donnée  par  M.  Lemos  est,  on  le  voit,  très  différente  de  l’inter¬ 
prétation  donnée  par  M.  Séglas  dans  l’étude  qu’il  fit  des  deux  groupes  de 
malades.  C’est  qu’en  réalité  il  s’agit  d’un  cas  de  tout  autre  ordre.  Il  ne  saurait 
y  avoir  une  interprétation  univoque  des  hallucinations  auditives  unilatérales. 
Celles-ci  englobent  des  phénomènes  très  divers  au  point  de  vue  anatomique, 
psychologique  et  clinique.  La  théorie  anatomo-physiologique  et  la  théorie  psy¬ 
chologique,  loin  de  s’exclure,  se  complètent  et  s’éclairent  l’une  l’autre. 

Keindel. 

bd.'t)  Réactions  Nerveuses  tardives  des  Syphilitiques  après  le  Sal- 

varsan  (Wervôse  Spütrcaktionen  Syphilikiochcr  nach  Salvarsan),  i)ar 

C.  Diikykus.  Miiiwltaner  Medizinûche  Wochenschrift,  n"  ü),  p.  1027,  1912. 

Analyse  détaillée  et  critique  d’un  travail  de  Ravaut  (Presse  médicale, 
2  mars  1912.  n”  18,  page  81).  Ravaut  s’appuyait  sur  tes  résultats  fournis  par 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  avant  et  après  le  traitement.  Il  faisait 
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remarquer  que  chez  les  syphilitiques  secondaires  dont  le  système  nerveux  est  déjà 
touché,  l’emploi  du  salvarsan  devait  être  très  prudent,  un  traitement  trop  éner¬ 
gique  pouvant  déterminer  une  exacerbation  des  accidents  préexistants,  Dreyfus 
confirme,  en  général,  les  faits  observés  par  Ravaut,  notamment  en  ce  qui  touche 
1  importance  et  la  fréquence  des  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
la  syphilis  secondaire. 

Un  outre,  Dreyfus  conclut  de  ses  examens  que  l'action  du  salvarsan  sur 
le  liquide  céphalo-rachidien  lui  a  fourni  des  résultats  beaucoup  plus  favorables 
qu  à  Ravaut.  Seulement  il  est  nécessaire  d’utiliser  des  doses  considérables  du 
médicament;  il  est  d’ailleurs  fort  possible  qu’un  traitement  mixte  (Hg,  Kl, 
salvarsan),  chronique,  prolongé  et  intermittent,  soit  ici  nécessaire.  Il  faudrait 
injecter  au  moins  3  grammes  de  salvarsan  à  des  malades  porteurs  d’altérations 
<lu  liquide  céphalo-rachidien.  E.  Vaucuiîr. 
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534)  Kyste  du  Cerveau;  extirpation;  guérison,  par  H.vrt.mann.  Soc.  de 
Chirurgie.  d6  octobre  1912. 

11  s  agit  d’un  jeune  homme  de  18  ans  opéré  d’un  kyste  sous-cortical  du 
t^erveau  qui  avait  provoqué,  au  cours  de  son  évolution,  d’abord  une  paralysie 
contracture  du  membre  supérieur  gauche,  puis  des  troubles  identiques, 
mais  beaucoup  moins  marqués,  du  membre  inférieur  gauche,  enfin  des  crises 
épileptiques  de  plus  en  plus  fréquentes,  se  reproduisant,  dans  ces  derniers 
lemps,  de  10  à  12  fois  par  24  heures. 

Après  craniectomie,  M.  Hartmann  put  découvrir  au  niveau  de  l’hémisphère 
i^mt  une  zone  corticale  de  couleur  brune  qu’il  ponctionna,  puis  incisa  sans 
succès,  mais  au-dessous  de  laquelle  il  perçut  avec  le  doigt  une  tumeur  arrondie, 
U  volume  d’une  petite  pomme  d’api,  qui  se  laissa  énucléer  avec  la  plus  grande 
acuité,  sans  hémorragie.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  depuis 
‘opération,  le  malade  n’a  plus  eu  la  moindre  crise,  pas  le  plus  petit  mal  de  tête; 
1  se  trouve  comme  il  n’a  jamais  été. 

La  tumeur  énucléée  se  présente  sous  la  forme  d’une  cavité  kystique  à  paroi 
mreusc  épaisse  de  3  millimètres  environ.  Sa  surface  externe  est  lisse  et  régu- 
*  renient  arrondie  ;  sa  cavité  est  remplie  par  une  masse  fibrineuse  d’un  brun 
'^0  peu  rougeâtre.  E.  E. 


^  S  Métastase  d’un  Hypernéphrome  dans  le  Système  Nerveux; 
Epilepsie  Jacksonienne  conditionnée  par  cette  Lésion  Cérébrale, 

par  Joseph  Collins  et  R. -G.  Ahmour.  The  American  Journal  of  the  medical 
Sciences,  vol.  GXLIV,  n»  5,  p.  720,  novembre  1912. 


de  1^*  ont  récemment  observé  un  cas  d’épilepsie  jacksonienne  dépendant 

,  é  métastase  d’un  hypernéphrome.  L’observation  présente  des  particularités 
O  eressantes,  notamment  la  pauvreté  de  la  symptomatologie.  Il  s’agit  d’un 
tnme  de  4S  ans,  de  bonne  santé  jusqu’alors,  chez  qui  se  manifesta  une  épi- 
^  psie  jacksonienne  débutant  par  des  secousses  dans  le  pouce  gauche  et  dans 
index;  il  s’y  ajouta  des  paresthésies  de  la  main  gauche  et  de  l’avant-bras,  et 
1*  sieurs  fois  il  s’ensuivit  des  convulsions  généralisées  avec  perte  de  connais- 
^«•nce.  Peu  à  peu  la  main  gauche  perdit  son  adresse. 
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Les  seuls  signes  permanents  étaient  la  perte  de  la  sensation  de-  position  dans- 
la  main  gauche  et  l'absence  du  réflexe  plantaire  gauche.  L’astéréognosie  de  la 
main  gauche  était  inconstante  et  les  réflexes  tendineux  étaient  légèrement  exa¬ 
gérés  du  même  côté. 

A  l’autopsie  du  malade  on  constate  une  grosse  tumeur  surrénale  ;  des  métas¬ 
tases  existaient  dans  le  foie  et  dans  l’intestin  ;  il  y  en  avait  une  dans  l’hémis¬ 
phère  cérébral  droit.  Cette  métastase,  située  peu  au-dessous  de  l’écorce,  siégeait 
au  niveau  du  centre  de  la  main.  Au  microscope  la  tumeur  alfecfait  la  structure 
des  surrénales.  I'iio.ma. 

536)  Ostéomes  de  la  Dure-mère  chez  un  Épileptique,  par  Ducostiî  et 

SouMY.  Hall,  de  la  Sou.  r.lin.  de  Méd.  menlule,  an  V,  n”  3,  p.  hl-lOÜ,  mars  1912. 

Présentation  du  cerveau  et  des  méninges  d’un  épileptique  chez  lequel  l’au¬ 
topsie  révéla  quatre  ostéomes  volumineux  de  la  dure-mère,  situés  au  niveau  des 
lobes  frontaux,  du  lobe  occipital  gauche  et  dans  lu  faux  du  cerveau.  Un  de  ces 
ostéomes,  large  de  6  centimètres  et  long  de  4,  avait  comprimé  la  P'  et  la 
VI*  occipitales  qui  se  montraient  ratatinées,  plisséessur  elles-mêmes  et  atrophiées. 
Ces  formations  osseuses  pathologiques  semblent  s’être  constituées  aux  dépens 
du  feuillet  interne  de  la  dure-mère  ;  aucun  signe  précis  n’en  a  révélé  l’existence 
pendant  la  vie  du  malade,  et  leur  rôle  dans  la  production  et  l’évolution  des 
attaques  épileptiques  demeure  obscur.  E.  F. 

537)  Tumeur  Cérébrale  et  Psychose  de  Korsakoff,  par  IJo.n.vkt.  Hall,  de 

la  Soc.  clin,  de  Méd.  rnenlale,  an  V,  n°  5,  p.  185,  mai  1912. 

L’auteur  montre  le  cerveau  d’une  malade  qui  a  présenté  les  symptômes  de  la 
psychose  poljnévritiquc  ou  syndrome  de  Korsakoff,  soit  une  confusion  mentale 
à  forme  amnésique,  désorientation,  amnésie  de  fixation,  récits  imaginaires, 
impotence  fonctionnelle  des  membres  inférieurs. 

Une  gomme  syphilitique  siège  à  la  partie  inférieure  des  deux  lobes  frontaux 
et  occupe  tout  le  lobule  orbitaire  de  chaque  hémisphère.  E.  E. 

538)  A  propos  du  cas  de  M.  Bonnet  :  Tumeur  Cérébrale  et  Psychose 

de  Korsakoff,  i)ar  L.  .Mauciiand.  Hall,  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an 

n”  7,  p.  2.57,  juillet  1912. 

M.  Bonnet  a  présenté  à  la  Société  (20  mai),  une  observation  de  tumeur  céré¬ 
brale  avec  troubles  mentaux.  M.  Marchand  a  procédé  à  un  examen  histologique 
des  pièces  qui  lui  a  permis  de  préciser  la  pathogénie  des  troubles  mentaux.  Los 
lésions  peuvent  être  résumées  ainsi  ;  méningite  subaiguc  diffuse,  adhérences  de 
la  pie-mère  au  cortex,  légère  périvascularité  des  vaisseaux  intracorticaux  et  de 
la  substance  blanche,  altérations  cellulaires,  dégénérescence  partielle  des  fibres 
tangenticllcï. 

Il  est  admis  que  les  troubles  mentaux  apparaissant  au  cours  des  tumeurs 
cérébrales  sont  conditionnés  par  des  lésions  diffuses  de  la  corticalité.  Dans  le 
cas  de  M.  Bonnet,  ces  lésions  sont  de  nature  inflammatoire.  L’intérêt  de  leur 
constatation  réside  en  ce  fait  que  ces  altérations  coïncident  avec  des  lésions 
gommeuses  localisées  à  la  face  inférieure  des  lobes  frontaux,  dans  les  lobes 
orbitaires. 

Ces  lésions  diffuses  de  la  corticalité,  qui  ne  iirésentent  aucun  caractère  de 
spécificité,  sont  probablement  de  même  nature  que  les  lésions  gommeuses  loca¬ 
lisées.  Cette  bypolbése  se  trouve  fortifiée  par  cette  constatation  qu’entre  les 
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deux  ordres  de  lésions  on  observe,  dans  le  voisinage  des  tumeurs,  des  formes 
intermédiaires  qui  indiquent  les  rapports  existant  entre  elles.  Ces  lésions  dif¬ 
fuses  corticales  paraissent  être,  en  outre,  une  forme  de  passage  entre  les  lésions 
de  nature  manifestement  syphilitique  et  les  lésions  de  la  paralysie  générale. 

E.  F. 

S39)  Ostéite  tuberculeuse  du  Frontal  avec  Perforation  du  Crâne  et 
Abcès  Cérébral,  |)ar  MM.  S.wv  et  Cu.xiiLKT.  Soc.  lien  Sciences  viéd.  de  Lijon, 
21  février  1912.  Lyon  médical,  19  mai  1912. 

Observation  d’un  malade  présentant  une  gomme  du  frontal  droit  avec 
■céphalée,  vomissements  et  lymphocytose  du  li([uide  céphalo-rachidien,  sans  autre 
signe  de  méningite. 

A  l’autopsie,  on  constate  une  perforation  du  frontal  par  une  gomme,  que 
f  inoculalion  montre  tuberculeuse.  Abcès  enkysté  du  lobe  frontal  droit  stérile, 
l^as  de  méningite.  I’.  Uochaix. 

^^0)  Abcès  du  Lobe  Frontal  sans  Affaiblissement  Intellectuel,  par 

A.  l’aiNciî.  Ih’vae  de  Psyrhialfir,  t.  .Wl.  n"  9,  p.  dOO-dOd,  septembre  1912. 

.  On  certain  nombre  d’observations  montrent  qu’à  des  lésions  circonscrites  du 
cerveau  :  traumatisme,  abcès,  ramollissement,  etc.,  ne  correspondent  pas 
'Nécessairement  des  troubles  intellectuels.  Lors(iue  ces  derniers  existent,  on 
®dmet  qu’ils  sont  dus  à  la  diffusion  des  lésions  autour  du  foyer  primitif,  à  l’en- 
N'ahissement  de  la  corticalité  ou  à  des  lésions  dilTuses  antérieures.  Si  la  zone 
Primitivement  lésée  est  de  peu  d’étendue  et  bien  circonscrite,  si  autour  d’elle  ne 
développe  pas  une  infection  chronique,  on  pourra  constater  des  troubles 
moteurs,  sensitifs  ou  sensoriels,  en  rapport  avec  la  localisation,  mais  l’intelli¬ 
gence  restera  intacte. 

L  observation  de  l’auteur  paraît  confirmer  cette  opinion.  11  s’agit  d’un  homme 
^ei)  dans  un  état  dépressif,  fit  une  tentative  de  suicide  à  l’aide  d’un  revolver, 
n  abcès  se  forma  au  niveau  de  la  11'  circonvolution  frontale  gauche.  Les 
sions  diffusèrent  sur  le  cortex,  et  on  vit  apparaître  d’abord  des  troubles  men- 
de  nature  confusionnelle,  puis  des  attaques  épileptiformes  droites,  la 
cgion  sensitivo-motrice  ayant  été  secondairement  irritée.  Une  trépanation 
permit  l’élimination  du  pus  en  mémo  temps  (]uc  d’une  assez  grande  quantité  de 
substance  cérébrale  altérée.  L’infection  rétrocéda,  et  en  quelque  sorte  contre 
oute  attente,  malgré  la  destruction  d’une  partie  de  la  11“  circonvolution  fron- 
e  évacuée  par  voie  de  drainage,  les  cellules  de  l’écorce  récupérèrent  leur 
^  nctionnement  normal.  Non  seulement  la  cicatrice  de  l’abcès  et  la  présence 
•NU  projectile  dans  le  lobe  frontal  n’eurent  aucune  répercussion  sur  l’intelli- 
g  nce  du  malade,  mais  avec  la  guérison  de  l’infection  survint  en  même  temps 
^  S'iérison  de  l’état  mélancolique  antérieur. 

J  absence  de  tout  déficit  intellectuel,  en  dépit  de  la  destruction  cérébrale 
^>■001^1^**^  autant  plus  curieuse  qu’il  s’agit  de  l’hémisphère  gauche  et  du  lobe 

Lésions  de  l’Oreille  susceptibles  de  se  compliquer  d’ Abcès  du 

par  M.vx-A.  Uoi.dstkix  (Saint-Louis).  The  Journal  oj  the  American 
'Médical  Associaliun,  vol.  Ll.X,  n"  12,  p.  MOI,  21  septembre  1912. 

L  auteur  montre  qu’il  s’agit  toujours  du  même  processus  et  que  les  diffé- 
jj  portent  seulement  sur  la  rapidité  du  développement,  l’intensité  de  l’in- 
mmation  et  la  localisation  de  la  complication.  Tiioma. 
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S42)  Traitement  opératoire  des  Abcès  Cérébraux  d’Origine  Oti- 
tique,  par  James-K.  Mac  Kehnon  (New-York).  The  Journal  of  llie  Amerkan  me¬ 
dical  AssoriaiioH,  vol.  I-I.V.  ri”  12,  p.  I()9R,  21  sc[ilembre  4912, 

I/iiuteur  rassemble  les  arguments  en  faveur  de  l’inlervenlion  précoce,  large 
et  ra[)ide.  Tho.ma. 


5i:i)  Diagnostic  et  localisation  des  Abcès  du  Cerveau,  par  F,-X.  Deh-  | 

cu'M.  The  Joaraa.l  of  the  American  medical  Association,  vol.  Ll.\,  n"  12,  p,  1097,  j 

21  septembre  1912.  ! 

L’auteur  considère  les  différents  types  d’abcès  cérébral  ;  il  s’efforce  de  dégager  j 
les  caractéristiques  cliniques  de  chacun  d’eux.  Thoma.  ; 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 


544)  Éveil  tardif  des  Centres  bulbaires,  par  Pierre  Iîo.nnier.  Académie  des 

Sciences,  18  novembre  1912. 

L’auteur  appelle  l’attention  sur  les  cautérisations  de  la  muqueuse  nasale 
comme  moyen  d’éveiller  tous  les  centres  bulbaires  et  de  mettre  ainsi  en  branle 
ou  de  rectilier  un  très  grand  nombre  de  fonctions. 

Cette  excitation  des  centres  bulbaires  peut  également  réagir  sur  les  diverses 
sécrétions  externes  ou  internes.  C’est  ainsi  que,  chez  l’idiot  ou  le  myxœdé- 
mateux,  chez  l’arriéré  simple,  chez  l’épileptique,  l’on  compte,  à  la  suite  des 
cautérisations,  des  modifications  notables  et  extrêmement  rapides.  De  même, 
la  maturation  génitale,  les  perversions  diathésiques  et  chez  l’enfant  les  retards 
dans  la  marche  ou  dans  la  parole  sont  influencés  par  l’excitation  des  cenires 
bulbaires.  E.  F. 

545)  Cysticercose  du  l’V'  "Ventricule  Cérébral  chez  l’homme,  par 

II -J,  Cazeneuve  et  C.  Laurès  (médecins  de  la  .marine).  Presse  médicale,  n"  70, 

p.  717,  28  août  1912. 

La  cysticercose  cérébrale  est  relativement  rare.  Le  tableau  clinique  en  est 
très  variable;  dépendant  en  effet  de  la  localisation  du  cyslicerque  dans  l’encé¬ 
phale,  il  peut  emprunter  des  symptômes  à  diverses  affections,  tumeurs  céré¬ 
brales,  sy[)liilis,  tuberculose  cérébrale,  méningites,  etc.  Le  diagnostic  est, 
durant  la  vie,  d’une  très  grande  difficulté  ;  il  donne  le  plus  souvent  lieu  à  des 
méprises,  dont  le  clinicien  doit  être  averti. 

L’observation  suivante  en  est  un  exemple.  Un  matelot,  jusque-là  en  parfaite 
santé,  est  emporté  en  ([uclques  heures  par  une  affection  dont  les  symptômes 
rappellent  la  forme  suraiguë  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Ce 
diagnostic  paraissait  il’autant  plus  vraisemblable  qu'un  cas  de  méningite  à 
méningocoiiues  s’était  produit,  quelques  jours  auparavant,  dans  la  population 
militaire.  L’autopsie  montra  que  cette  mort  ra[ddc  était  due  à  la  présence,  au 
niveau  du  (|uatrième  ventricule  cérébral,  d’un  cysticerque,  qui  n’avait  jusque-là 
provoqué  aucun  trouble  fonctionnel. 

Un  caractère  remaniuable  de  l’observation  est  justement  cette  tolérance  du 
quatrième  ventricule  pour  le  kyste  parasitaire.  Le  cysticerque  a  pu  croître  et 
atteindre  un  développement  important  sans  provoquer  de  troubles  fonctionnels. 
Les  symptômes  n’ont  éclaté  que  quelques  heures  avant  la  mort,  à  l’oceasion 
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*1  un  vomitif  administré.  Les  efforts  faits  pour  vomir  ont  pu  amener  un  contact 
plus  intime  entre  le  kj-ste  et  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  ou  provoquer 
une  exsudation  du  liijuide  du  kjste,  peut-être  toxique,  sur  le  bulhe.  Le  kj'ste 
n  était  cependant  pas  rompu.  La  longue  tolérance  du  parasite  par  le  cerveau 
contraste  avec  les  accidents  foudrojants  qui  ont  terminé  la  scène.  De  pareils 
uits  sont  rapportés  dans  la  pluiiart  des  observations  de  cysticercose  du  qua¬ 
trième  ventricule  cérébral.  E.  Feinukl. 

54C)  Un  cas  rare  de  Syndrome  Pédonculaire,  par  Paul  Buehi  (de  Pise). 

Arch.  de  Méd.  des  Enfants,  p.  !(2-l,  décembre,  1912. 

Fille  de  7  ans.  Début  par  ptosis  gauche  et  hémiparésie  droite  totale.  Aggra¬ 
vation  progressive.  Ambljopie  puis  amaurose  à  gauche  d’abord.  Mort  au  bout 
c  quelques  semaines  au  milieu  de  phénomènes  convulsifs. 

Diagnostic  :  plaques  de  nodules  tuberculeux  à  la  base  du  pédoncule  cérébral 
gauche  avec  propagation  le  long  de  la  bandelette  optique  gauche  et  névrite 
optique  descendante.  Londe. 


organes  des  sens 


)  La  signification  des  méthodes  d’investigation  et  de  traitement 
modernes  pour  interpréter  les  Troubles  Pupillaires  isolés  dans 
os  cas  de  Syphilis  ancienne,  par  G.-L.  Dreyfus  (Francfort).  Münchener 
^eaizinische  Wochenschrift,  n<»  30-31,  1912. 

Observations  de  plusieurs  syphilitiques  anciens  présentant  comme  unique 
^ymptôme  des  troubles  pupillaires  (inégalité,  myosis,  troubles  des  réflexes), 
^ccyfus  montre  combien  les  moyens  d’investigation  modernes,  ponction  lom- 
et*^?’  injection  de  salvarsan  permettent  de  préciser  le  diagnostic 

>  dans  certains  cas,  de  penser  ii  la  guérison  définitive.  E.  Vauchiïr. 

^■^8)  Neurosyphilis  Post-Salvarsanique  chez  ui>  Secondaire.  Para- 
ysie  faciale  double.  Labyrinthite  Paralysie  partielle  du  Moteur 
culaire  commun.  Symptômes  Méningés  diffus,  par  .Iuan  iie  Azua. 
««’isttt  clinica  de  Madrid,  an  IV,  n»  10,  p.  138-143,  15  août  1912. 

0  après  l’auteur,  les  neuro-récidives  chez  un  syphilitique  secondaire  sont  la 
Conséquence  d’erreurs  de  techniiiue.  F.  Deleni. 

Un  cas  de  Polyopie  uniloculaire  existant  pour  chacun  des  deux 
yeux,  par  .Ioh.\-G.  IIossioy  (de  Boston).  The  Journal  of  the  American  medical 
®*octu<w)i,  vol.  Ll.X,  n«  12,  p.  1030.  21  septembre  1912. 

Le  cas  actuel  concerne  une  hystérique  présentant  de  la  contracture  des  extré- 

'fllOMA. 


y.  Considérations  cliniques  sur  certaines  altérations  du  Champ 
dans  les  Maladies  de  l’Hypophyse,  avec  considérations 
sur  les  Scotomes,  par  G.-E.  nu  Schweinitz  et  T. -B.  Holloway 
n  *  ,  clphie).  The  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LIX,  n“  12, 

P-  1041,  21  septembre  1912. 


sem^^  ®'d''eors  attirent  l’attention  sur  la  signification  diagnostique  des  rôtrécis- 
d  s,  hémiopiques  ou  non,  du  champ  visuel,  accompagnés  de  scotomes  cen- 
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traux,  on  les  rencontre  fréquemment  dans  les  cas  de  lésions  et  de  tumeurs  de 
l’hypophyse.  Tiioma. 

5.')!)  Lésions  du  Nerf  Optique  dans  le  Myxœdème;  leurs  relations 
avec  la  Thyroïde  et  avec  l’Hypophyse,  par  Oeohuk-S.  Dehiiy  (lloston), 
Thr  Journal  of  the  Amirican  meilical  AxsorAaliün,  vol.  LI.\,  n"  li2,  p.  1045,  21  sep¬ 
tembre  1912. 

Ces  lésions  du  nerf  optique  dans  le  myxœdème  paraissent  en  rapport  avec  une 
intoxication  d’origine  glandulaire.  Thoma. 


IVIOELLE 

552)  Tabes  et  Héré do-syphilis  à  propos  d’une  observation  suivie 
d’autopsie,  par  .1,  l)E.iKiiiMi,  .A.ndiik-Tiio.m.xs  et  IIhuyeu.  L’ ICncrpImle,  an  V’II, 
ir  10,  p.  25:1  2i4,  10  octobre  1912. 

Il  s’agit  d’une  femme  observée  autrefois  par  liaymond  et  Touchard  (1909). 
M.M.  Dcjerine,  André-Thomas  et  lleuyer  ont  autopsié  la  malade  et  fait  l’étude 
de  sa  moelle.  Cliniquement,  elle  avait  présenté  de  l’abolition  des  réflexes,  le 
signe  d’Argyll,  de  l’atrophie,  de  la  lymphocytose  rachidienne,  une  fracture 
spontanée,  signes  qui  font  partie  de  la  série  tabétique,  et  dont  l’ensemble  per¬ 
mettait  de  porter  le  diagnostic  de  tabes. 

D’autre  part,  les  constatations  histologiques  ont  établi  que  les  lésions  médul¬ 
laires  ne  différaient  pas  de  celles  du  tabes  arrivé  à  une  période  un  peu  plus 
avancée  que  celle  du  tabes  imdpicns.  La  systématisation  des  lésions  des  cordons 
postérieurs  et  leur  diffusion,  l’atrophie  des  racines  postérieures,  les  lésions  de 
méningite,  légères  pour  les  méninges  spinales,  [)lus  marquées  pour  les  méninges 
radiculaires,  ne  laissent  aucun  doute.  L’atrophie  du  nerf  optique  ne  dilïère  pas 
de  celle  que  l'on  rencontre  dans  le  tabes  de  l’adulte;  on  ne  peut  cependant  faire 
abstraction  de  la  rétinite  constatée  par  Dupuy-Duternps. 

L’intégrité  des  nerfs  ciliaires,  depuis  leur  origine  jusqu’à  leur  pénétration 
dans  la  scléroti([ue,  bien  que  le  signe  d’Argyll  Dobertson  ait  été  noté  avant  la 
cécité,  confirme  les  recherches  antérieures  d’André-Thomas.  11  y  a  lieu,  toute¬ 
fois,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  de  tenir  également  compte 
de  l’iritis  ancienne  ilont  fut  atteinte  cette  malade. 

Celte  observation  anatomo-clinique.  Jointe  à  celle  de  Majling  et  suivie  de 
celle  d’Ollo  Maas,  lève  toute  incertitude  concernant  la  réalité  du  tabes  par 
hérédo-syphilis  ;  l’anatomie  pathologique  permet  d’affirmer  sans  réserve  ce  que 
la  clinique  avait  déjà  très  solidement  établi.  L.  Fkinijei.. 

555)  La  Cryesthésie  Tabétique,  par  Miman.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc  méd.  dus 
Hopit.  de  Paris,  au  XXVIII,  n»  22,  p.  929,  27juin  1912. 

l’résentalion  d’un  homme  de  52  ans,  tabéti([uo,  se  plaignant  d’une  sens.ation 
extrêmement  pénible  :  il  a  une  sensation  de  froid  très  intense  à  la  fosse  et  à  la 
cuisse  gauches,  il  lui  semble  qu’il  est  porteur  d’un  glaçon  dans  cette  région.  Il 
a,  en  un  mot,  une  cryesthésie  localisée,  pour  employer  le  terme  créé  par  Dieu- 
lafoy. 

Cette  cryesthésie  est  ici  tellement  intense  que,  malgré  la  haute  température 
de  la  saison,  cet  homme  porte  sous  son  pantalon  un  caleçon  d’hiver  et  une 
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épaisse  bande  de  flanelle  roulée  depuis  le  pied  jusqu’à  la  hanche,  où  il  s’en  fait 
une  ceinture. 

On  sait  que  Dieulafoy  a  fait  de  la  cr^'csthésie  un  petit  signe  du  mal  de  lîright, 
nn  signe  de  maladie  des  reins.  Or,  cet  homme  n’a  pas  d’albumine  dans  l’urine, 
ni  aucun  signe  de  lésion  rénale.  11  n’est  pas  brightique,  en  un  mot.  Ce  n’est 
i^onc  pas  une  crvesthésie  brightique. 

11  présente,  au  contraire,  d’autres  symptômes,  qui  permettent  de  ratlachersa 
uçjesthésie  au  tabes.  Si  ce  symptôme  est  apparu  depuis  deux  mois,  il  a  été  pré¬ 
cédé  de  douleurs  dans  le  membre  depuis  quatre  mois,  douleurs  qui  ont  le  carac- 
des  douleurs  sciatiques,  car  elles  s’accompagnent  de  douleur  à  la  pression 
points  de  Valleix  :  fessier,  fémoral  supérieur,  et  de  signe  de  Laségue. 

1|  y  a  donc  une  cryesthésie  tabétique.  Elle  est  guérissable  par  le  traitement 
antisyphiliiique.  Elle  mérite  de  prendre  place  à  côté  de  la  cryesthésie  hrigh- 
O^ue,  et  il  y  a  même  lieu  de  se  demander  si  la  cryesthésie  brightique  est  bien 
autonome,  et  si  elle  n’est  pas  due  la  plupart  du  temps  à  un  tabes  fruste  sura- 
jouté,  dû  à  une  cause  unique,  la  syphilis,  provoquant  à  la  fois  la  lésion  rénale 
la  lésion  médullaire.  E.  Eeindel. 

Les  Complications  du  Tabes,  parEnwAim  Livingston  IIi  nt  (New-York), 
■'ae  Journal  of  tlie  American  medical  Association,  vol.  LIX,  n"  13,  p.  1187,  128  sep¬ 
tembre  1912. 

L  auteur  fait  une  description  d’ensemble  des  crises  douloureuses,  de  l’atrophie 
optique,  de  l’amyotrophie,  des  troubles  psychiques,  etc.,  en  somme  des  princi- 
Pales  complications  que  l’on  observe  au  cours  du  tabes.  Tmoma. 

Nouvelles  contributions  à  la  Radiothérapie  du  Tabes,  par  Roger 
t^AUEAU  (de  Rordeaux),  Congrès  pour  l’ Acancemenl  des  Sciences.  Section  d’Éleclri- 
médicale,  Nîmes,  1-0  août  1912. 

La  radiothérapie  n’agit  [ins  de  façon  identique  chez  tous  les  sujets  atteints 
®  tabes;  il  en  est  qui  voient  s’améliorer  non  seulement  les  troubles  sensitifs, 
”*a>s  encore  les  troubles  moteurs  ;  chez  d’autres,  seuls  les  troubles  sensitifs 
®°^t  amendés  ;  chez  quelques-uns,  la  radiothérapie  n’a  donné  aucun  résultat. 

Les  différences  dans  les  résultats  obtenus  par  un  même  opérateur  expliquent 
J®®  observations  contradictoires  publiées  ces  temps  derniers.  Ce  n’est  qu’avec 
5 ^®™Pa  et  l’expérience  de  nombreux  malades  traités  que  l'on  pourra  établir 
OR'ilivement  la  valeur  thérapeutique  des  rayons  .\  dans  le  tabes. 

E.  E. 

^^L^  Chirurgical  des  Crises  gastriques  du  Tabes,  par 

•  Maire  et  Gaston  I’auturier.  Presse  médicale,  n"  SO,  p.  585,  10  juillet  1912. 

gast**  o.uteurs  ont  fait  pratiquer  l’opération  de  Eranke  dans  deux  cas  de  crises 
oht  tabétiques  rebelles  jusqu’alors  à  toutes  les  médications.  Les  résultats 

J.Ç  ®*ius  se  montrèrent  satisfaisants  :  dans  un  cas,  les  douleurs  n’avaient  pas 
bie^*"**  bout  de  quatre  mois  et  les  fonctions  digestives  s’accomplissaient 

p^Les  auteurs  établissent  un  parallèle  entre  l’opération  de  Fôrster  et  celle  de 
anke,  qu’Us  préfèrent,  et  ils  déduisent  quelques  considérations  théoriques  des 
d’observation.  E.  Eeindel. 
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557)  Thérapeutique  intra-rachidienne  des  Crises  gastriques  du 

Tabes  :  Ponction  lombaire  et  Injections  sous-arachnoïdiennes, 

par  II.  Kogeb  et  üaumul  (de  Montpellier),  /'irsse  mi-ilkale,  n”  (id,  p.  058, 

7  août  1912. 

L’insuccrs  des  thérapeutiques  médicales  a  poussé  les  chirurgiens  à  s’attaquer 
aux  crises  gastriques,  un  des  sjmptûmes  les  plus  pénibles  et  les  plus  rebelles 
du  tabes  ;  la  gastro-entérostomie  s’est  montrée  insullisante,  et  les  opérations 
de  Fratike  et  de  Fôrster  comportent  de  gros  risques. 

Aussi  a-t-on  donné  pince,  à  côté  de  ces  méthodes  sanglantes,  à  une  autre 
thérapeutique  intrarachidienne  avec  deux  procédés,  la  ponction  lombaire  pure¬ 
ment  évaouatrice  d’une  part,  d’autre  part  et  surtout  les  injections  sous-arach¬ 
noïdiennes  de  substances  médicamenteuses.  Cette  méthode  répond  à  la  concep¬ 
tion  moderne  du  tabes  qui  fait  jouer  le  principal  rôle  aux  lésions  méningées 
des  racines  postérieures.  Roger  et  liaiimel  en  ont  fait  l'étude  et  ils  l’ont  appli¬ 
quée  avec  succès  dans  un  cas  de  tabes  avec  crises  gastriques  ayant  résisté  jus¬ 
qu’alors  à  toutes  les  médications,  ha  substance  médicamenteuse  employée  dans 
ce  cas  dont  les  auteurs  rapportent  avec  détail  l’observation  a  été  la  solution 
de  sulfate  de  magnésie  à  25  7,,. 

On  a  injecté  dans  le  rachis  des  substances  bien  diverses  ;  chacune  compta  à 
son  actif  plus  ou  moins  de  succès  dans  les  crises  gastriques  du  tabes,  en  parti¬ 
culier  la  novocaïnn  et  le  sulfate  de  magnésie.  Il  y  a  loin,  au  ])oint  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  des  propriétés  analgésiantos  de  ces  dernières  substances  à  l’action 
de  la  librolysine,  qui  s'attaque  à  la  sclérose  médullaire,  et  à  celle  de  l’électro- 
inercurol  (|ui,  à  la  manière  d’une  diastase,  essaie  de  combattre  cette  sclérose 
parasyphilitique.  Oomrnent  dos  médicaments  si  dissemblables  ont-ils  pu  déter¬ 
miner,  avec,  il  est  vrai,  une  fréquence  variable,  des  résultats  à  peu  près  iden¬ 
tiques  ■! 

L’étude  des  réactions  locales  et  générales  consécutives  à  ces  injections  donne 
la  solution  de  ce  ()roblèmc. 

Fréquemment  on  constate,  a[)fès  l’injection,  (luello  qu’ait  été  la  substance 
employée,  des  douleurs  rachidiennes  et  une  céphalée  plus  ou  moins  vive,  plus 
ou  moins  persistante,  parfois  ([uelques  vomissements,  de  l’incontinence  ou  de 
la  rétention  d’urine,  un  peu  de  constipation,  une  légère  lièvre,  tous  phéno¬ 
mènes  généralement  passagers.  On  a  cité,  à  titre  exceptionnel,  quelques  acci¬ 
dents  plus  graves  :  troubles  respiratoires,  dyspnée,  ralentissement  ou  irrégula¬ 
rité  du  pouls,  troubles  nerveux,  délire,  paralysies  soit  précoces  et  passagères, 
soit  tardives  et  persistantes,  surtout  des  paraplégies. 

Sans  doute,  certains  accidents  doivent  être  rapportés  k  la  toxicité  des  sels  ou 
à  l’hypertonicité  des  solutions  ;  ils  peuvent  également  dépendre  d’un  facteur 
personnel,  Mais  telle  n’est  pas  leur  véritable  explication. 

Rachialgie,  céphalée,  quelquefois  troubles  sphinctériens  et  mémo  signe  de 
Kernig  font  tout  de  suite  penser  à  une  réaction  méningée  provoquée  par  l’in¬ 
jection  de  substance  médicamenteuse.  Cette  hypothèse  trouve  sa  confirmation 
dans  l’cxamcn  du  liquide  céphalo-rachidien  fait  ([uelques  heures  ou  un  à  deux 
jours  après  la  ponction.  On  y  trouve  une  poussée  passagère  de  polynucléaires 
et  d’hyperalbuminose,  comme  l’ont  établi  Mestrezat  et  Sappey  pour  l’électro- 
inercurol,  Pautrier  et  Simon  pour  la  stovaïne.  Riche  et  Mestrezat  pour  la  novo- 
caïne.  Roger  et  liaurncl  ont  également  constaté  après  leur  injection  de  sulfate 
de  magnésie  une  polynucléose  inlensc.  C’est  l’existence  de  cette  réaction  mé¬ 
ningée,  quelle  que  soit  la  substance  injectée,  qui  a  incité  Sicard  à  utiliser, 
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dans  le  traitement  du  tabes,  des  substances  aussi  dépourvues  de  toxicité  et 
action  thérapeutique  que  le  chlorure  de  sodium. 

Les  injections  iritra-racbidieniies,  en  amenant  une  véritable  «  pluie  leucocy- 
aire  »  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  déterminent  une  «  méningite  théra¬ 
peutique  »,  qui,  suivant  le  principe  de  la  méthode  substitutive,  l'avorise  la 
résorption  du  processus  de  méningite  radiculaire  chronique,  si  importante 
ans  le  tabes,  en  particulier  dans  la  production  des  phénomènes  douloureux. 
^  nsi  s  explique  peut-être,  mieux  que  par  leur  simple  action  anesthésique, 
e  et  persistant  des  injections  sous-arachnoïdiennes  de  cocaïne  et  surtout  de 
ate  de  magnésie  dans  les  crises  gastriques  du  tabes, 
yuel  que  soit  leur  mode  d’action,  ces  injections  constituent  une  médication 
quelques  cas,  peut  être  précieuse  contre  ce  symptôme  si  rebelle. 
*issi  leur  étude  mérite-t-elle  d’être  continuée,  en  s’appuyant  sur  un  plus 
ërand  nombre  d’observations.  E.  P\ 


testinale. 

P’ôrster,  puis  P’ranke,  a 
le  point  d’origine  des  crises  ou  sur  la  voie  de 


d  des  Crises  gastriques  du  Tabes  par  l’arrachement 

es  Nerfs  intercostaux  (opération  de  Franke),  par  G.  Mourioiand  et 
■  Eottk  (de  Eyon).  Presse  médicale,  n"  7.0,  p,  T.’iH,  li  septembre  1912. 

ou^’^*  donnent  l’explication  anatomo-physiologique  delà  crise  gastrique 

I^, ’H^^^tinale  au  cours  du  tabes.  La  douleur  fulgurante  (V%  Vl',  Vll%  VllI-, 
partie  des  racines  postérieures,  gagnerait  les  rami  communi- 
que**’ ganglions  semi-lunaires  (plexus  solaire)  et  provo- 
wenf*  crise  avec  sa  douleur  atroce,  son  spasme  gastrique,  ses  vomisse- 

Petit  *  l’origine  des  douleurs  est  au  niveau  des  X'',  XI»  et  XIl*  (racines  du 

inte  les  manifestations  douloureuses  seront  principalement 

Lreu  1®®  connexions  entre  les  éléments  du  plexus  étant  nom- 

„  t  assister  à  une  irradiation  intestinale  d’une  crise  primitivement 

ine  ou  à  une  irradiation  gastrique  d’une  crii 
lenr  étant  admise,  la  chirurgie, 

®  de  porter  son  action 
sympathique. 

ains^*"^*^^'  a  proposé  et  réalisé  la  section  des  racines  postérieures.  ICn  procédant 
de  1  détruisant  une  ))artie  importante  du  foyer  lésionnel,  point  de  départ 
’  d’encourageants  résultats.  Mais,  de  l’avis  de  MM.  Loriche 

11  .®’  dai  ont  pratiqué  son  opération  et  l’ont  soumise  à  une  critique  serrée, 

Id  d’une  intervention  délicate  et  qui,  de  plus,  ne  met  pas  toujours  <à 
aar*  d  une  récidive. 

ahern^'' a  proposé,  consécutivement,  une  autre  opération  bénigne.  Par  l’arra- 
Posté  ”*^'^*^*  intercostaux,  il  se  proposait  d’agir  non  plus  sur  la  racine 

Plexus^^'^'^’  P’ôr.ster,  mais  sur  les  rami  communicantes  conduisant  au 

tarent  irradiations  douloureuses.  La  plupart  des  résultats  obtenus 

auteurs  C’est  cette  opération  de  Franke  qui  fut  pratiquée  par  les 

ans  •  1*  tabétique,  soulfrant  de  crises  gastriques  atroces  depuis  deux 

a  succès  a  répondu  à  leur  attente.  E.  Feindel. 

')  ^^ngliectomie  Rachidienne  dorsale,  par.I.-A.  Sicaud  et  Dks.maiiest. 
Presse  médicale,  n"  91,  p.  921,  0  novembre  1912. 

OU)  Lranke  comporte  deux  alternatives  :  elle  est  bénigne  et  inutile, 

a  e  est  utile,  elle  devient  très  grave.  Malgré  les  récents  plaidoyers  en 
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faveur  de  cette  operation,  on  est  en  droit  de  penser  que  l’avenir  ne  lui  réservera 
pas  un  jugement  favorable. 

L’opération  de  Kranlie  n’est  efficace,  ou  n’a  de  chance  de  l’être,  que  si  on 
enlève  un  certain  nombre  de  ganglions  rachidiens;  puisqu’on  ne  peut  enlever 
ces  ganglions  (lu’en  faisant  courir  au  malade  des  risques  très  graves,  on  peut  se 
demander  s’il  n’est  pas  possible  de  les  atteindre  par  une  autre  voie  et  d’en  pra¬ 
tiquer  l’exérèse;  en  un  mot  la  question  se  pose  de  substituer  au  Franke  une 
opération  moins  grave  et  plus  sûrement  efficace. 

C’est  ainsi  queM.  Sicard  a  été  amené  à  concevoir  et  à  exécuter  une  nouvelle 
intervention  avant  pour  but,  ajn'és  laminectomie,  de  pénétrer  dans  l’espace 
épidural  et  d’aller,  sans  ouvrir  la  dure-mère,  arracher  le  ganglion  dans  le  trou 
de  conjugaison.  Cette  intervention  mérite  le  nom  de  gangliectomie  rachidienne 
extra-dure-mérienne.  Voici  la  technique  de  cette  intervention  ; 

Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  un  billot  sous  le  thorax  pour  exagérer 
la  courbure  dorsale,  on  incise  verticalement  les  téguments  en  regard  des  apo¬ 
physes  épineuses  sur  une  étendue  variable.  Les  muscles  sont  détendus  et  récli¬ 
nés  comme  dans  toute  laminectomie.  Les  apophyses  épineuses  sectionnées  avec 
une  fraise  de  Doyen,  on  perfore  l’arc  postérieur  d’une  vertèbre,  autant  que 
possible  sur  la  ligne  médiane.  Cràce  à  cette  brèche  osseuse,  il  est  facile,  avec 
un  ciseau  à  épaulement,  de  faire  sauter  une  série  de  lames. 

La  dure-mère  apparait  alors,  masquée  par  un  mince  voile  cellulo-graisseux 
dont  il  est  facile  de  la  débarrasser.  Alors  on  peut  voir  une  série  de  cordons 
transversaux  très  légèrement  ascendants,  distants  l’un  de  l’autre  de  la  hauteur 
d’une  vertèbre  dorsale.  A  l’aide  d’une  aiguille  mousse  et  courbe  on  contourne  le 
cordon  formé  par  les  racines  et  leur  gaine.  Un  fil  de  soie  est  chargé  et  ramené 
par  un  mouvement  inverse  sous  le  cordon  et  le  fil  est  serré  à  une  petite  distance 
de  l’étui  dure-mérien.  On  place  une  pince  sur  le  cordon  nerveux  tout  près  de 
l’orifice  interne  du  trou  de  conjugaison  et  on  sectionne  les  racines  et  leurs 
gaines  entre  le  fil  et  la  pince.  La  gaine  railiculaire  est  rendue  plus  accessible  en 
réclinant  doucement  du  cûté  opposé  l’étui  dure-mérien  et  la  moelle,  l’uis,  par 
des  tractions  douces  et  lentement  progressives,  sans  brutalité,  on  désinsère  la 
gaine  durale  de  ses  attaches  périostiques  et  on  arrache  les  deux  racines  et  leur 
gaine.  La  racine  postérieure  n’est  représentée  que  par  son  renflementganglion- 

II  ne  reste  plus  qu’à  suturer  les  muscles  des  gouttières  avec  le  plus  grand 
soin,  comtne  dans  toute  laminectomie,  et  à  terminer  par  une  suture  de  la  peau 
à  l’aide  il'un  surjet  à  la  grosse  soie.  iNaturellernent  on  ne  doit,  sous  aucun  pré¬ 
texte,  laisser  un  drain. 

l-e  nombre  des  ganglions  rachidiens  qui  doivent  être  enlevés  d’un  ou  des 
deux  cèjtés,  de  même  (|ue  le  nombre  des  racines  sur  lesquelles  doit  porter  l’opé¬ 
ration,  sont  déterminés  par  le  siège  et  l’étendue  des  phénomènes  doulou- 

L’opération  propo.sèe  par  Sicard  parait  présenter  des  avantages  réels.  Tout 
d’abord  c’est  une  méthode  bénigne  :  le  cas  relaté  par  cet  auteur  concerne  un 
malade  très  fatigué,  ayant  un  mauvais  couir,  de  mauvais  poumons,  des  reins 
fonctionnant  mal,  le  chlorofortne  était  mal  sup|iorté;  les  suites  opératoires 
furent  cependant  des  plus  simples. 

La  gangliectomie  rachidienne  extra-dure-mérienne  a  pour  grand  avantage  de 
permettre  rarrachement  des  ganglions  sans  aucune  lésion  de  la  dure-mère,  et 
dés  lors  sans  aucune  déperdition  de  lii|uide  cé|dialo-racliidien.  On  sait,  en  effet. 
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quel  pronostic  fâcheux  entraînent  l’ouverture  de  l’étui  dure-mèrien  et  l’écoule- 
uient  du  liquide  qui  en  résulte. 

Enfin  la  gangliectomie  exlra-dure-mérienne  permet  non  seulement  d’enlever 
a  coup  sûr  les  ganglions,  mais  elle  agit  encore  sur  le  système  sympathique, 
puisque  les  filets  sympathiques  anastomotiques  se  détachent  presque  immédia¬ 
tement  au  voisinage  du  pôle  externe  du  ganglion  rachidien. 

Ea  gangliectomie  intercostale  est  donc  une  opération  relativement  aisée  à 
pratiquer,  et  qui  est  appelée  à  donner  un  résultat  certainement  beaucoup  plus 
efficace  et  durable  que  l’opération  de  Franke.  Mais  elle  restera  toujours,  sem- 
Ele-t-il,  une  intervention  aléatoire  chez  les  tabétiques,  où  la  lésion  radiculo- 
Sanglionnaire  est  mal  localisée  à  un  territoire  déterminé,  où  la  méningite  est 
le  plus  souvent  diffuse,  et  où  les  anastomoses  inter-ganglionnaires  sont  trop 
"nombreuses  pour  pouvoir  effectivement  être  toutes  supprimées. 

Le  résultat  heureux  obtenu  chez  l’opéré  est,  du  reste,  trop  récent  pour  que 


l’on 


puisse  prendre  en  considération  définitive  cet  exemple.  Mais  le  procédé  se 


présente  comme  l’intervention  de  choix  dans  certaines  névralgies  intercostales  et 
anrtout  dans  les  séquelles  si  douloureuses  consécutives  au  zona  intercostal. 
C  est  là  que  cette  opération  trouvera  ses  indications  les  plus  précises. 

E.  Feindel. 


jyÉNiNGES 

^^^nniorragies  Méningées  tardives  Traumatiques,  par  Arthur-W. 
™®yer.  Milleüunqen  aus  der  GrenzgebiiUeii  der  Medizin  imd  Chirurgie.  Dreiund- 
^'vanzigster  Iland  Funftes  lleft,  t.  XXIII,  p.  878,  1911. 

Meyer  rapporte  trois  observations  d’hémorragies  méningées  traumatiques 
^  ont  deux  sont  particuliérement  intéressantes,  par  suite  de  la  longue  durée  de 
intervalle  libre  qui  sépare  l’accident  des  premières  manifestations  de  la  com- 
Pression  cérébrale,  qui  fut  de  pl  usieurs  semaines.  C’étaient  deux  cas  d’hémor- 
"agies  subdurales.  A  propos  de  ces  trois  cas,  Meyer  montre  la  difficulté  du 
lagnostic  dans  des  cas  semblables  et  l’importance  des  signes  de  localisation 
précis  pour  diriger  l’intervention.  E.  'Vaucher. 

Syndrome  clinique  et  cytologique  de  Méningite  au  cours  d’une 
Hémorragie  cérébrale,  par  Henri  Henuu  et  Charles  Flanoin.  Ihill.  et  Mém. 

h  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXXllI,  n«  27,  p.  200-204,  1"  août  1912, 

L  attention  a  été  attirée  à  plusieurs  reprises  sur  des  réactions  méningées 
Parvenant  en  dehors  d’une  méningite  proprement  dite.  MM.  Claude  et  Verdun 
oat  étudié  l’hémorragie  cérébrale  survenant  en  «  zone  muette  ■>  ;  elle  se  tra- 
ait  par  des  signes  diffus  d’irritation  méningée  et  une  réaction  leucocytaire  du 
^Fimde  céphalo-rachidien.  Leur  observation  est  la  première  qui  ait  trait  à  ces 

^endu  et  Flandin  ont  à  leur  tour  eu  l’occasion  d’observer  et  de  suivre  un 
a  ade  qui,  au  cours  d’une  hémorragie  cérébrale,  a  présenté  tous  les  signes 
nne  méningite  subaiguë  ;  puis,  sans  modification  notable  du  tableau  clinique, 
U  sang  est  apparu  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  L’autopsie  a  permis  d’in- 
wpréter  cette  évolution. 

Ce  malade  a  fait  deux  ictus  ;  le  premier  n’a  pas  laissé  de  traces  motrices, 
a  amené  un  état  d’excitation  mentale  et  des  phénomènes  méningés  ;  le 
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deuxième  a  produit  une  liéini[dégie  pernianeule  et,  les  phénomènes  méningés 
persistant,  il  a  déterminé,  par  son  évolution,  la  mort. 

Au  point  de  vue  du  li(|uide  cé[)halo-rachidien,  pendant  une  première  période 
qui  va  au  delà  du  deuxième  ictus,  il  y  a  eu  une  réaction  cjtologique  de  ménin¬ 
gite,  et  ce  n’est  que  très  tanlivcment  que  le  sang  apparut  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  L’examen  anatomique  explique  ces  faits  :  l’hémorragie  s’est 
faite  en  «  zone  muette  »  et  ce  foyer  a  agi  comme  aurait  agi  une  tumeur  céré¬ 
brale,  donnant  lieu  au  syndrome  méningé  de  (iuillain  et  Verdun.  L’évolution 
lente  et  progressive  du  ramollissement  a  amené  des  signes  de  paralysie  lors¬ 
qu’elle  est  arrivée  à  couper  les  voies  motrices. 

Le  premier  examen  du  Lejuide  céphalo-rachidien  aurait  pu  faire  supposer 
l’absence  de  méningite  et  l’existence  d’une  réaction  méningée  duo  soit  à  une 
hémorragie,  soit  à  un  ramollissement  par  deux  caractères  ;  1"  la  faible  quan¬ 
tité  d’albumine  étant  donnée  l’intensité  de  la  leucocytose.  L’albumine  aurait  été 
beaucoup  plus  abondante  en  cas  de  méningite  Vraie  ;  2’  la  non-modification  de 
la  teneur  en  sucre.  Ces  deux  derniers  caractères  :  taux  de  l’albumine  et  du 
sucre,  paraissent  avoir  une  importance  capitale  dans  la  sémiologie  des  liquiilos 
céphalo-rachidiens  pathologiques.  Liant  donnés  les  cas  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  de  réactions  cytologiques  en  dehors  des  méningites  infectieuses,  la 
recherche  de  l’albumine  et  du  sucre  et  l’appréciation  de  leur  taux  approximatif 
peuvent  aider  au  diagnostic  différentiel. 

M.  Mknri  Claude.  —  Il  s’agit  là  d’une  forme  d’hémorragie  cérébrale  à 
symptomatologie  méningitique  qui  n’était  pas  encore  connue  et  qui  doit  être 
distinguée  des  hémorragies  cérébro-méningées.  Cette  forme  est  d’un  diagnostic 
des  plus  difficiles,  il  sera  peut-être  utile,  pour  l’établir,  de  tenir  compte  des 
phénomènes  d’amaurose,  de  l’hémianopsie,  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la 
localisation  à  la  région  temporo-occipitale  déjà  constatée  dans  deux  cas  ;  enfin 
on  pourra  s’appuyer  sur  la  transformation  des  caractères  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  qui  ne  contient  au  début  que  des  globules  blancs,  i)uis  présente  la 
réaction  de  Weber,  et  enfin  des  hématies  en  (|uantité  croissante,  en  même 
temps  que  la  coloration  du  liquide  devient  jaunâtre. 

E.  L’eindel. 

502)  Hémorragies  Méningées  sous-arachnoïdiennes  à  forme  Démen¬ 
tielle,  par  Chaukfaht  et  Ci..  Vinck-nt.  Hall,  el  Mém.  de  la  Soc.  niéd.  des  llopit. 
de  Paris,  an  X.WIll,  n"  20,  p.  100,  25  juillet  1!H2. 

Les  auteurs  donnent  trois  observations  d’hémorragie  méningée.  Dans  deux 
cas,  le  trouble  intellectuel  a  été  global,  énorme,  et  ne  s’est  prêté  à  aucune  ana¬ 
lyse.  Dans  le  troisième  cas,  le  déficit,  tout  en  étant  encore  très  grand,  a  porté 
surtout  sur  certaines  fonctions  et  ce  malade  a  réalisé  et  réalise  encore  le  tableau 
de  l’apraxie  idéatoire.  Dans  ce  cas,  comme  dans  les  précédents,  il  s’agit  bien 
d’hémorragies  méningées.  Dans  l’impossibilité  de  la  résoudre,  les  auteurs  lais¬ 
sent  dans  l’ombre  la  question  de  l’origine  de  l’hémorragie.  Chez  ces  malades, 
est-ce  un  vaisseau  cortical  pie-mérien  qui  a  saigné,  est-ce  un  vaisseau  de  la 
substance  blanche?  On  ne  peut  rien  dire  à  cet  égard. 

Mais  un  fait  est  certain  ;  des  personnes,  jusque-là  d’intelligence  normale,  ont 
présenté  le  tableau  de  l’hémorragie  méningée  sous-arachnoïdienne  et,  à  la  suite 
de  cette  hémorragie,  se  sont  installés  chez  elles  des  troubles  mentaux.  De  pareils 
faits  sont  exceptionnels  et  les  troubles  mentaux,  même  dans  l’hémorragie  céré¬ 
brale  avec  hémiplégie,  sont  rares. 
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our  expliquer  ce  déficit  intellectuel,  on  ne  saurait  incriminer  la  lésion  de 
e  e  région  du  cervelet  plutôt  que  telle  autre.  Mais,  par  analogie  avec  ce  qui  se 
passe  dans  la  paralysie  générale,  le  ramollissement  cérébral  à  foyers  disséminés, 
on  est  en  droit  de  penser  que  ces  hémorragies  suppriment  de  vastes  territoires 
corticaux,  peut-être  frontaux,  et  de  nombreux  faisceaux  d’association  reliant  les 
1  erents  lobes  entre  eux,  reliant  les  deux  hémisphères,  intéressant  par  consé- 
inent  peut-être  le  corps  calleux.  C’est,  en  effet,  à  une  lésion  du  corps  calleux 
^ue  nombre  d’auteurs  ont  tendance  à  rapporter  l’apraxie. 

Quoi  qu  il  en  soit,  l’hémorragie  méningée  doit  s’ajouter  aux  méningites,  au 
famnllissement  cérébral,  aux  tumeurs,  aux  intoxications,  comme  causes  de 
roubles  mentaux,  et  cela  vient  encore  aggraver  singulièrement  son  pronostic. 

E.  Feindel. 


Méningite  cérébro-spinale  chez  un  Nourrisson  de  cinq  mois, 
^rpura.  Septicémie  Méningococcique.  Sérothérapie.  Guérison, 

par  Tkiboulet,  K.  Debré  et  I'ahaf.  IMl.  et  Mail,  de  In  Soc.  rnéd.  des  Hop.  de 
an  XXVIll,  n»  p.  5.Ü-2-S58,  21  novembre  1912. 

purpura  fébrile,  chez  un  nourrisson  de  5  mois,  a  mis  les  auteurs 
ar  la  pistg  d’une  méningite  cérébro-spinale  fruste,  mais  caractérisée  par  le 
de  laboratoire  (liquide  trouble,  avec  polynucléose  et  méningocoques)  ; 
^  ocalisation  méningée  était  accompagnée  de  méningococcémie,  A  signaler  la 
a^nstatation  du  méningocoque  dans  le  sang  circulant  et  aussi  dans  le  naso- 
"  rhez  l’enfant  et  chez  les  parents. 

^  méningococcique  avec  purpura,  fréquemment  signalée  dans  les 

soit^”™^-^^  l’étranger,  est  plutôt  rare  en  France.  Ce  signe,  tout  insolite  qu’il 
faire  penser,  après  exclusion  des  autres  diagnostics,  à  la  méningococ- 
^^niie,  et  1  observation  actuelle  vient  prouver  encore  la  nécessité  de  rechercher 
parti  pris,  pour  ainsi  dire,  la  méningite  cérébro-spinale  chez  le  nourrisson, 
fis  signes  cliniques,  comme  il  advient  si  souvent  chez  les  très  jeunes  sujets, 
aient  ici  aussi  frustes  que  possible  ;  nul  doute  que,  sans  le  laboratoire,  le 
“‘agnostic  n’eüt  pu  être  posé,  et  on  s 
nient  spécifique  qui  a  donné  un  succi 
^  ^^^at  à  la  sérothérapie  précoce, 
fait  1**".*^^  savoir  si  la  septicémie  a  précédé  la  méningite,  ou  si  la  méningite  a 
p  ^  septicémie,  la  question  est  difficile  à  résoudre.  La  simultanéité  des  mani- 
dan*  K-'***  ‘nffifilieuses  (sang  et  méninges)  apparaît  comme  assez  vraisemblable 
■fiai  e  t*^°  fia’oa  arrive  au  diagnostic  par  l’hémoculture  (ce 

en  aiififiptionnel)  ou  par  la  ponction  lombaire,  le  traitement  reste  le  même  ; 
mêm*'*'^*^*'*^*^’  l’injection  intrarachidienne  du  sérum  spécifique  peut  guérir  du 
la  'f’nutant  mieux  que  plus  précoce,  et  les  accidents  méningés,  et 

^epticémie  à  méningocoques. 

avait dfiux  nourrissons  chez  lesquels  la  méningite  à  méningocoques 
de  s'  ^  ^  P^^i^àdée  de  purpura.  Chez  tous  deux  les  injections  intrarachidiennes 
rum  antiméningococcique  furent  impuissantes  à  amener  la  guérison, 
chez  revanche  obtenue  à  la  suite  des  injections  intrarachidiennes 

goco  fQlfillfi  plus  âgée,  atteinte  de  purpura  grave  nettement  dû  au  ménin- 
l’achir^’  s’accompagnant  d’aucune  modification  du  liquide  céphalo- 

à  mé  dernier  cas,  comme  celui  de  Triboulef,  prouve  que  la  septicémie 

aoit  h  Pfiut  être  guérie  par  l’injection  intrarachidienne,  sans  qu’il 

aoin  d  accompagner  celle-ci  d’injection  intraveineuse,  comme  cela  a  etc 


;  fût,  en  conséquence,  abstenu  du  traite- 
mplet,  la  guérison  étant  due  incontes- 
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conseillé.  Cette  notion  n’est  pas  sans  intérêt  pratique.  La  voie  intraveineuse, 
héroïque  dans  certains  cas,  n’est  pas  en  effet  sans  danger. 

M.  Netter  ajoute  enfin  que  les  manifestations  purpuriques  ont  été  assez  rares 
dans  l’épidémie  dernière.  E,  Kbindel. 

S61)  Méningite  cérébro-spinale  avec  Purpura,  par  11.  Chenet.  Bull,  et 

Mém.  delà  Soc.  méd.  des  llop.  de  Paris,  an  .X.XVIll,  n”  33,  p.  .373,  28  novembre 

1912. 

Dans  une  récente  communication,  MM.  Triboulet,  Debré  et  Paraf  ont  montré 
que  le  purpura  est  [larfois  un  signe  important  de  méningite  cérébro-spinale. 
C’est  surtout  dans  la  méningite  à  méningocoques  que  cette  éruption  s’observe  ; 
mais  on  peut  la  rencontrer  dans  des  méningites  de  diverses  natures,  méningite 
tuberculeuse  en  particulier;  Crenet  a  rapporté  des  faits  de  cet  ordre  et  montré 
que  le  purpura  constitue,  dans  quelques  cas,  le  seul  signe  de  l’infection  ménin¬ 
gée.  Il  est  donc  utile  d’insister  sur  l’importance  du  purpura  dans  les  cas  frustes 
de  méningite  aiguë.  D’autre  part,  Crenet  a  signalé  la  fréquence  relative  de  la 
lymphocytose  arachnoïdienne  dans  les  formes  les  plus  banales  de  purpura. 
Tous  ces  faits  mettent  en  évidence  le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’éruption  purpurique.  E.  Feindel. 

56.3)  Méningite  tuberculeuse.  Rapport  pathologique  sur  neuf  cas,  par 

JoHN-lI.-VV.  Uhei.n.  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  Ll.X, 

11»  3,  p.  165,  20  Juillet  1912. 

Un  des  9  cas  concerne  un  enfant  qui  guérit  de  méningite  tuberculeuse  pour 
succomber  un  mois  plus  tard  de  pneumonie  ;  la  dernière  observation  est  un  cas 
de  méningite  pneumonique,  et  sert  de  terme  de  comparaison  avec  les  uulres, 
dont  un  seul  appartient  au  type  exsudatif,  3  au  type  prolifératif  et  3  au  type 
mixte.  L’auteur  y  étudie  les  lésions  cellulaires,  vasculaires,  encéphalitiques  et 
les  plasmacellules.  Tiioma. 

566)  Méningite  tuberculeuse  guérie,  par  .Mlle  E.  Cottin  (de  Ccnéve)  Bevae 
de  Médecine,  an  XXXll,  n»10,  p.  8.i8-856,  10  octobre  1912. 

L’auteur  a  pu  suivre,  dans  le  service  du  professeur  Dard,  un  malade  qui,  en 
quelques  mois,  a  présenté  plusieurs  manifestations  tuberculeuses,  entre  autres 
une  méningite.  11  a  guéri  successivement  d’un  pneumo-thorax,  d’une  méningite 
bacillaire,  d’une  poussée  rénale  et  d’un  abcès  tuberculeux. 

On  ne  saurait  soulever  d’objection  sur  la  valeur  de  ces  diagnostics,  tous  véri¬ 
fiés  cliniquement  et  expérimentalement,  l’as  davantage  on  ne  saurait  s’élever 
contre  la  nature  de  ces  accidents,  en  particulier  contre  l’origine  de  cette  ménin¬ 
gite  qui  a  été  démontrée  tuberculeuse  par  l’inoculation  positive  du  liquide  faite 
au  cobaye,  et  par  la  constatation  de  bacilles  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

l’ar  contre,  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  de  ces  cas,  dont 
plusieurs  déjà  ont  été  rapportés,  de  guérison  provisoire,  et  s’il  ne  vaudrait  pas 
mieux  parler  de  «  rémission  prolongée  »  plutôt  que  de  «  guérison  de  ménin¬ 
gite  *.  L’auteur,  s'appuyant  sur  la  disparition  simultanée  des  symptômes  cli¬ 
niques  el  de  toute  réaction  cytologique  et  bactériologique  du  lif|uide  céphalo- 
racbidien,  qui  a  cessé  de  tuberculiser  le  cobaye,  se  croit  autorisée,  sous  réserve 
de  rechute,  à  parler  de  guérison  plutôt  que  de  rémission.  E.  Feinuel. 
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S67)  La  Méningite  tuberculeuse  hémorragique,  par  L.  Rknon,  E.  Gkrau- 
del  et  Ch.  IIichet  fils.  Presse  médicale,  n»  78,  p.  785,,  25  septembre  1912. 

Les  auteurs  rapportent  deux  cas  diagnostiqués  cliniquement  comme  hémor¬ 
ragies  méningées;  à  l’autopsie,  on  constata  que  celles-ci  étaient  symptomatiques 
e  tuberculose  méningée.  Autrement  dit  ces  cas  répondent  à  la  forme  hémorra- 
pque  de  la  méningite  tuberculeuse,  qui  semble  pouvoir  être  décrite  comme  un 
type  clinique  particulier. 

L  erreur  consisterait  à  la  prendre  pour  une  hémorragie  méningée  de  cause 
banale.  Le  diagnostic  peut  en  être  fait,  même  sans  qu’on  ait  trouvé  le  bacille 
ne  Koch.  Il  se  basera  sur  les  éléments  suivants,  d’inégale  valeur  :  l-  coexis- 
ence  d’un  foyer  tuberculeux  en  évolution;  2"  symptômes  généraux  plus  mar¬ 
qués  que  ne  comporte  l’hémorragie;  3"  formule  cytologique  complexe,  érythro¬ 
cytaire  et  leucocytaire,  avec  prédominance  des  moyens  mononucléaires  et  des 
ynaphocytes  sur  les  polynucléaires;  Â"  absence  d’hypertension. 

La  forme  hémorragique  n’cst  pas,  d’ailleurs,  spéciale  à  la  tuberculose,  et 
hémorragie  méningée  a  été  signalée  dans  un  très  grand  nombre  d’infections  : 
ans  la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  diphtérie,  le  charbon,  la  grippe, 
c  rhumatisme  articulaire  aigu.  Dans  aucune  de  ces  affections  cependant  on  ne 
pourrait  la  rattacher  de  façon  certaine  à  l’existence  d’une  méningite  et  dans  la 
P  upart  des  cas  au  contraire  elle  apparaitsous  l’influence  de  causes  mécaniques 
ou  de  modifications  sanguines. 

L  est,  par  contre,  tout  un  groupe  d’observations  qui  permettent  de  préciser 
es  rapports  existant  entre  ces  deux  lésions  ;  méningite  et  hémorragie 
méningée. 

Achard  et  Grenet  dans  une  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoque, 
einton  et  Voisin  dans  une  méningite  à  bacille  indéterminé,  Maillard  et  Richet 
e  dans  une  méningite  à  pneumocoque  ont  signalé  l’hémorragie  méningée 
'tenant  compliquer  la  méningite. 

Lette  tendance  qu’ont  les  méninges  enflammées  à  saigner  ne  se  rencontre 
Pos  seulement  dans  les  méningites  aiguës  ;  on  l’observe  encore  dans  certaines 
oningites  chroniques,  particulièrement  lors  des  poussées  inflammatoires. 

Ainsi  en  est  il  dans  les  hématomes  de  la  dure-mére  symptomatiques  d’une 
Pachyméningite  syphilitiq  ue. 

^  De  même  nature  sont  les  hémorragies  méningées  qui  apparaissent  au  cours 
®  la  méningo-encéphalite  syphilitique  diffuse  et  peuvent  se  traduire  clinique- 
|b®nt  par  des  ictus  ;  même  dans  la  méningite  syphilitique  banale,  de  telles 
^orragies  peuvent  avoir  lieu  et  sont  sans  doute  relativement  fréquentes, 
ous  ces  faits  permettent  de  créer  un  type  anatomo-clinique  de  méningite 
J,  ‘borragique  comparable  à  la  néphrite,  à  la  pancréatite  ou  à  l’entérite  hémor- 
giques.  Ainsi,  à  côté  des  hémorragies  méningées  secondaires  à  l’hyper- 
^®nsion  artérielle  ou  au  traumatisme,  il  existe  tout  un  autre  groupe  d’hémor- 
pes  méningées  symptomatiques  de  méningite,  en  particulier  de  méningite 

tuberculeuse.  E,  p, 

aiguë  Syphilitique  très  précoce,  par  Ch.  Aciiabd  et 
üesbouis.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Uôp.  de  Paris,  an  XXVllI,  n»  32, 
'P-  559-566,  21  novembre  1912. 

Dans  ce  cas,  le  caractère  exceptionnellement  précoce  de  la  méningite  mérite 
re  relevé.  C’est  en  effet  la  méningite  qui  fut  le  premier  des  accidents  secon- 
s,  et  longtemps  le  seul,  les  autres  n’étant  apparus  que  cinq  mois  après. 
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retardés  sans  doute  par  le  traitement  mercuriel  aussitôt  institué,  mais  inter^ 
rompu  pendant  une  assez  longue  période  par  la  malade. 

On  conçoit  qu’en  présence  des  sjrnplômes  de  méningite  aiguë  et  d'une  lym- 
phocj-tose  abondante,  sans  accident  concomitant  de  syphilis,  le  diagnostic  de 
méningite  syphilitique  ne  soit  pas  le  premier  qui  se  présente  à  l’esprit.  C’est  à 
la  méningite  tuberculeuse  que  l’on  songe  tout  d’abord.  .Mais,  dans  le  cas  actuel, 
au  bout  de  quelques  jours  d’observation,  après  n’avoir  pu  relever  aucune  autre 
manil'estation  tuberculeuse,  et  la  fièvre  faisant  défaut  puisque  la  température 
n’atteignit  qu’une  fois  38  degrés,  l’attention  se  fixa  sur  les  adénopathies  mul¬ 
tiples  dont  la  malade  était  porteuse  et  dont  l’une  était  notoirement  prédomi¬ 
nante  dans  l’aine  gauche.  L'interrogatoire  apprit  qu’il  y  avait  eu,  deux  mois 
auparavant,  à  la  grande  lèvre  de  ce  côté,  un  petit  bouton  dur,  dont  il  ne  restait 
plus  trace, 

La  réaction  de  Wassermann  fut  aussitôt  recherchée  :  elle  ne  se  montra  que 
faiblement  positive.  Mais,  répétée  (pielques  jours  plus  tard,  elle  devint  cette 
fois  franchement  positive.  Outre  sa  valeur  pour  le  diagnostic,  celte  constata¬ 
tion  avait  son  intérêt,  car  elle  montrait  que  la  méningite  avait  éclaté  pendant 
que  la  réaction  de  Wassermann  était  en  train  de  se  constituer. 

iN'etïer  a  cru,  celte  année,  se  trouver  en  présence  d’un  cas  de  méningite 
syphilitique  précoce  semblable  à  celui  de  M.  Acbard. 

L’impression  première  fut  qu’il  s’agissait  d’une  méningite  syphilitique,  mai.s 
des  recherches  minutieuses  firent  rejeter  ce  diagnostic.  Le  malade  a  guéri. 

Ce  fait  prouve  qu’il  ne  faut  laisser  subsister  aucun  doute  avant  de  se  décider 
à  pratiquer  l’injection  de  salvarsan.  K.  P’. 

Méningites  Syphilitiques  aiguës  et  subaiguës  de  la  Période  se¬ 
condaire,  par  E.  .Iea.nsklmiî.  Ihill.  et  Mi'm.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris, 
an  .\XV1I1,  II”  3l>,  p  3(10-571, 21  novembre  1912. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  et  de  suivre  plusieurs  cas  de  méningite 
aiguë  ou  subaiguë  de  la  période  secondaire.  Les  deux  suivants  paraissent 
intéressants  à  plusieurs  titres. 

Chez  une  femme,  syphilitique  depuis  Irois  ans,  et  très  insuffisamment 
traitée,  se  développe  soudainement  une  méningite  aiguë  syphilitique  caracté¬ 
risée  pai'  une  céphalée  atroce,  du  délire,  puis  du  coma,  de  la  raideur  généra¬ 
lisée  et  du  Kernig,  de  la  paralysie  faciale,  du  strabisme.  Une  ponction  lom¬ 
baire,  pratiquée  quelques  jours  après  le  début,  dénote  une  grosse  quantité 
d’albumine  et  de  nombreux  éléments  avec  prédominance  des  lymphocytes.  La 
réaction  de  Wassermann  faite  avec  le  liquide  cé[>halo-rachidien,  donne  un 
résultat  pleinement  positif,  tandis  que  la  réaction  du  sérum  sanguin  est  très 
atténuée. 

Deux  injections  intraveineuses  de  000  faites  à  trois  jours  d’intervalle  sont 
suivies  d’une  légère  sédation  des  sym[)lômes.  Une  nouvelle  ponction  lombaire 
montre  que  le  nombre  des  éléments  est  très  diminué  (de  254  à  90);  mais  le 
liquide  céphalo-rachidien  contient  toujours  des  flots  d’albumine  et  donne 
encore  une  réaction  de  VVassermann  pleinement  positive.  Sur  ces  entrefaites 
survient  un  érysipéle  de  la  face,  compliqué  de  broncho-pneumonie,  et  la 
malade  succombe  malgré  une  troisième  injection  de  40  centigrammes  de  sal¬ 
varsan,  faite  in  extremis. 

Dans  une  seconde  observation,  du  type  subaigu,  la  première  injection  de 
600  a  eu  pour  effet  presque  immédiat  de  faire  disparaître  la  céphalée  tenace 
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et  continue.  L’action  thérapeutiijiie  sur  la  réaction  méningée,  quoique  évi- 
•tente,  a  été  beaucoup  moins  rapide,  .\vant  le  traitement  par  le  606  le  liquide 
céphalo-rachidien  contenait  IS  éléments  par  millimètre  cube.  .Après  la  qua¬ 
trième  injection  de  606  (soit  i  gr.  30  injecté  en  iS  jours),  le  nombre  des  élc- 
nients  n’était  plus  que  de  9,2  par  millimètre  cube  ;  il  tomba  à  6,5  après  la 
sixième  injection,  alors  que  la  malade  avait  reçu  en  tout  2  gr.  20  de  salvarsan 
un  mois. 

La  réaction  de  AVassermann,  faite  avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  a  été 
[Négative,  ce  qui  parait  être  la  règle  lorsque  la  réaction  méningée  n’est  pas  très 
intense.  Par  contre,  lorsque  la  lymphocytose  rachidienne  est  très  élevée, 
comme  dans  la  première  observation,  il  est  d’observation  courante  que  la 
réaction  de  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien  soit  positive. 

Dans  la  seconde  observation  encore  il  est  intéressant  de  constater  que  le 
^assermann  du  sang  est  resté  positif  et  irréductible  malgré  six  injections 
intraveineuses  de  606  faites  en  un  mois.  L’auteur  a  déjà  insisté,  avec  M.  A.  Ver- 
®cs,  sur  la  difficulté  d’abaisser  la  réaction  de  AVassermann  du  sang  chez  les 
syphilitiques  qui  ont  une  réaction  méningée  notable. 

^  signaler  incidemment  ce  fait  que  la  grossesse  a  suivi  son  cours  malgré  les 
injections  de  606  et  que  la  malade  a  accouché  à  terme  d’un  enfant  bien  consti- 
^né,  en  apparence  indemne  de  syphilis. 

E.  Feixdel. 


hlO)  La  Méningite  Syphilitique  secondaire,  par  .Airnu  n-AV  -AI.  Ei.i.is  (de 
New-York).  Journal  of  lhe  American  Medical  A xsocia lion,  5  octobre  1912,  p.  1263. 

L  auteur  donne  six  exemples  de  cette  méningite  secondaire,  qui  peut  être  très 
Pi’écoce,  affecter  tous  les  degrés  d’intensité,  et  qui  constitue  les  neurorécidives 
®Près  la  cure  au  salvarsan. 

Tuoma. 

Des  Composés  Acétoniques  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien, 

par  II.  Eoi'h.mat.  Thèse  de  Monlpellier,  19111912,  n"  69. 

La  présence  d’acètone  dans  le  liquide  cépbalo-racbidien  ne  prouve  pas  la 
yscrasie  diabétique;  elle  est  simplement  le  résultat  d’une  acétonémie  qui. 
Souvent,  peut  n’étre  pas  diabétique. 

D  n’est  guère  possible  de  conclure,  faute  d’observations  ou  de  documents 
®^Périmentaux,  sur  la  signification  du  passage  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
des  acides  acétyl-acétique  et  fi  oxy butyrique. 

J  Ln  pratique,  la  présence  d’acétone  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  permet 
^  diagnostic  d’acétonémie,  indication  qui  peut  rendre  des  services  dans  les  cas 
coma  (en  particulier  île  coma  avec  anurie,  de  coma  infantile)  ou  dans  le  cas 
®  ponction  lombaire  précédant  l'aneslbésie. 

La  présence  d’acétone  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  pose  l’indication  de 
^  médication  glyco-alcaline  et  doit  faire  écarter  l’emploi,  comme  anesthésique 
^'’^lispasmodique,  des  agents,  comme  le  chloroforme,  risquant  d’augmenter 
Acidose  par  leur  action  sur  le  foie. 

sera  bon  de  compléter  l’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  par  une 
f"®'yse  complète  des  urines  en  déterminant  en  particulier  le  coefficient  de 
mrd,  qui  renseigne  le  médecin  sur  le  degré  d’acidose  du  malade. 

A.  Gal’ssei.. 
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572)  La  Claudication  intermittente  liée  à  une  Polynévrite,  par 

W.  Starker  (Moscou).  Deutsche  Zeilsclirifl  für  Ncrvenheilkunde,  Uaiid  45,  1912, 

p.  52. 

Observation  d’un  homme  de  74  ans,  très  artérioscléreux,  présentant  de  l’af¬ 
faiblissement  du  pouls  au  niveau  de  l’artère  pédieuse  gauche  et  des  deux  tibiales 
postérieures.  Il  ressent  assez  fréquemment  le  phénomène  de  la  claudication 
intermittente. 

A  l’examen  on  découvre  de  l’atrophie  musculaire  dans  le  territoire  des  nerfs 
péronéaux  et  tibiaux  ;  l’examen  électrique  révèle  une  réaction  de  dégénérescence 
au  début  ;  il  existe,  en  outre,  des  troubles  de  la  sensibilité  objective  et  subjec¬ 
tive  et  de  l’aboHtion  des  réllcxcs  achilléens  et  rotuliens. 

Dans  une  autre  observation,  chez  un  artérioscléreux  de  56  ans,  présentant  le 
phénomène  de  la  claudication  intermittente,  on  vit  se  développer  peu  à  peu  des 
signes  de  polynévrite. 

La  claudication  intermittente  semble  donc  être,  dans  certains  cas,  l’un  des 
premiers  symptômes  révélateurs  d’une  polynévrite.  E.  Vaucher. 

573)  Considérations  sur  les  rapports  des  États  Névralgiques,  en 

particulier  des  Migraines  et  des  Névralgies  faciales,  par  Fernand 

LEvv.  Presse  médicale,  n”  100,  p.  1014,  4  décembre  1912. 

Les  faits,  y  compris  deux  observations  de  l’auteur,  manifestent  les  étroits 
rapports  de  parenté  qui  retient  migraines  et  névralgies  faciales.  Les  deux  syn¬ 
dromes  coexistent,  se  succèdent,-  alternent,  confondent  leurs  symptômes  chez 
le  mémo  individu.  Aussi  est-il  logi(|ue  de  conclure  qu’ils  traduisent  la  souffrance 
du  même  nerf,  la  névralgie  faciale  s’attaquant  aux  rameaux  extra-craniens, 
la  migraine  aux  filets  intra-craniens  du  trijumeau  (Thomas). 

Cette  soliilarité  sur  le  terrain  clinique  et  anatomique  existe  également  en 
matière  d’étiologie  :  hémicranie  et  prosopalgie  constituent  des  réactions  de 
même  nature  4  une  même  cause.  Point  n'est  besoin  de  les  faire  dépendre  l’une 
de  l’autre,  de  les  envisager  comme  conditionnées  l’une  par  l’autre,  alors  qu’au 
contraire  elles  sont  toutes  deux  fonction  du  même  état  diasthésique.  En  effet, 
non  seulement  elles  apparaissent  spontanément  interchangeables,  mais  encore, 
après  un  traitemernt  qui  supprime  la  névralgie  en  activité  (injections  d’alcool), 
on  voit  revenir  la  migraine.  Il  se  fait  en  quehiue  sorte  une  métastase  ou  mieux 
un  transfert  des  pbénomènes  douloureux  sur  un  autre  territoire  nerveux. 

Une  conclusion  se  dégage  de  ces  faits.  La  cause  qui  excitait  le  système  ner¬ 
veux,  n’ayant  pas  disparu,  va,  par  suite  de  l’inhibition  du  territoire  primitive¬ 
ment  hyperalgésié,  solliciter  la  sensibilité  d’une  autre  circonscription.  Celle-ci 
vibre  4  son  tour  et  sotifl’re. 

.Mais  l’excitation  algésiogènc  ne  sc  litnite  point  toujours  au  système  nerveux 
périphérique  et  peu!  inciter  un  autre  appareil  de  l’économie,  ordinairement  le 
tube  digestif,  vraisemblablement  par  l’intermédiaire  du  sympathique.  Les 
troubles  gastro-intestinaux,  constants  dans  la  migraine,  se  rencontrent  assez 
fréquemment  chez  les  sujets  porteurs  de  névralgies  faciales.  On  peut  voir,  sans 
rapports  nets  avec  la  prosopalgie,  mais  développées  parallèlement  à  elle,  et 
semblant  évoluer  indépendamment  d’elle,  des  crises  d’hyperchlorhydrie,  plus 
rarement  des  crises  entéralgiques  avec  syndrome  d’entérocolite. 
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L  auteur  juge  utile  d'insister  sur  ces  réactions  douloureuses  systématiques 
constituées  par  la  migraine,  la  névralgie  faciale,  la  névralgie  intercostale,  la 
sciatique,  la  souffrance  du  plexus  solaire,  envisagées  en  tant  que  manifestations 
une  seule  et  même  cause,  dillicile  à  saisir,  en  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 

E.  Feindel. 

^74)  Deux  cas  de  Paralysie  de  la  VU'  paire  secondaire  à  la  Conges¬ 
tion  artificielle,  par  B.-Kosenbluth  (New-York).  Medical  Record,  n“  17,  p  7S8, 
26  octobre  1912. 

Dans  ces  deux  cas,  concernant  de  jeunes  adultes,  la  paralysie  faciale  est 
apparue  à  la  suite  d’une  application  de  moutarde  derrière  l’oreille,  application 
6  cataplasme  faite  en  vue  de  calmer  des  douleurs  migraineuses.  La  congestion 
consécutive,  s’étendant  dans  le  tronc  du  facial  au  niveau  de  son  trajet  osseux, 
aurait  déterminé  l’accident  paralytique  du  nerf  de  la  VIF  paire. 

Thoma. 


glandes  a  sécrétion  interne 

Embryome  circonscrit  de  la  Glande  Thyroïde,  par  Mauhick  Letulle, 
Bull.  el  Méin.  de  la  Soc.  anatomique  de  Paris,  juillet  1912,  p.  334. 
Embryome  circonscrit  de  la  thyroïde  au  milieu  d’un  îlot  goitreux. 

E.  F. 

^"^6)  Goitre  exophtalmique  avec  Pigmentation  généralisée,  par  A.  Si- 

«edey  et  Mlle  de  .Ionu.  Bull  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXVIII, 
a"  29,  p,  320-324,  24  octobre  1912. 

^  On  a  signalé  la  mélanodermie  au  cours  de  la  maladie  de  Basedow.  Au  mois 
®  juin  1910,  Etienne  en  a  communiqué  une  observation  dans  laquelle  les 
ymptômes  addisoniens  présentaient,  avec  les  symptômes  basedowiens,  un 
parallélisme  remarquable,  (jui  permettait  de  rattacher  ces  divers  phénomènes  à 
an  syndrome  polyglandulaire  par  dysthyroïdie  et  dyssurrénalie. 

Siredey  et  Mlle  de  Jong  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  assez  analogue, 
^ais  dans  lequel  il  parait  difficile  de  préciser  le  rôle  des  capsules  surrénales, 
insuffisance  de  ces  glandes,  un  instant  soupçonnée,  n’ayant  jamais  été 
^montrée  de  façon  nette. 

s  agit  d’une  malade  qui  présente  depuis  prés  de  six  ans  tous  les  phéno- 
aa^nes  classiques  d’une  maladie  de  Basedow  avec  pigmentation  anormale  très 
^■rcentuée  du  tronc  et  de  divers  segments  des  membres. 

apparition  des  taches  brunâtres  a  nettement  coïncidé,  au  dire  de  la 
n  ade,  avec  les  premières  manifestations  du  goitre  exophtalmique,  et  la  pig- 
6n  ation,  de  même  que  les  symptômes  basedowiens,  n'a  jamais  disparu 
®puis.  Il  semble  que  la  coloration  de  la  peau  se  soit  modifiée  à  diverses 
®Prises  avant  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  mais  depuis  il  n’est  survenu 
^•icun  changement  appréciable  ;  la  pigmentation  présente  plutôt  une  tendance 
J.  ^''^ëiwenter  d’étendue  et  d’intensité.  En  tout  cas,  elle  ne  diminue  pas  lorsque 
■  on  constate  une  atténuation  de  l’éréthisme  cardio-vasculaire  et  des  autres 
anife.stations  du  goitre  exophtalmique,  tandis  que,  dans  l’observation  citée 
us  haut,  Étienne  avait  constaté  des  modifications  parallèles  de  la  pigmenta- 
ou  et  des  phénomènes  basedowiens  sous  l'inlluence  du  sérum  de  chèvre  éthy- 
roidép 
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Il  serait  rationnel  de  mettre  en  cause  ici  l’inllnence,  encore  mal  connue,  de 
certaines  altérations  du  grand  sj'mpatliique,  qui  auraient  provoqué  à  la  fois  la 
maladie  de  liasedow  et  la  mélanodermie.  l'i.  Feindec. 

rj77)  Hyperplasie  Thyroïdienne  dans  le  Diabète,  par  Carnot  et  Uatiikry. 
HiiII.  ri  Mna.  île  la  Soc.  mid.  dex  llop.  de  l’iirix,  an  XXVlll,  n"  dO,  p.  400,  dl  oc¬ 
tobre  101 

Les  auteurs  rapportent  un  fait  qui  les  a  vivement  frappés  dans  les  autopsies 
des  diabétiques  :  la  fréquence  d’une  modification  histologique  delà  glande  thy¬ 
roïde,  l’hyperplasie. 

Ils  donnent  les  observations  de  (|uatre  diabcti(]ues  chez  lcs<iuels  ils  ont  étudié 
l’état  du  corps  thyroïde.  Ces  faits  font  ressortir  la  fré(|uence  des  lésions  thyroï¬ 
diennes  dans  le  diabète,  cela  sans  que  des  symplômes  cliniques  soient  venus 
les  révéler. 

(Juant  au  mécanisme  des  modifications  de  l’état  de  la  thyroïde  dans  le  dia¬ 
bète,  il  est  complexe;  il  peut  s’agir  soit  de  manifestations  résultant  de  l’auto- 
intoxication,  soit  de  phénomènes  résultant  d’une  ébauche  de  réaction  de  1  or¬ 
ganisme,  soit  enfin  d’un  véritable  processus  diabétique.  K.  Fuindkl. 

r>7S)  Quelle  place  occupent  les  Goitres  dans  la  Pathologie  du  Corps 
Thyroïde?  par  (ïustave  Uoussy.  Presxe  médicale,  n"  70,  p.  707,  18  septembre 
1912». 

Etude  expérimentale  et  histologique  suivie  d’une  revue  de  la  question.  De  cet 
exposé  il  ressort  que  si  les  recherches  modernes  sur  la  pathogénie  du  goitre 
ont  permis  d’orienter  et  de  restreindre  le  champ  des  investigations,  elles  n’ont 
pas  encore  apporté  de  solution  définitive.  Un  fait  cependant  paraît  certain,  c’est 
que  le  goitre  ne  peut  être  considéré  comme  une  tumeur  épithéliale  glandulaire 
analogue  aux  fumeurs  bénignes  des  autres  glandes  (adénomes),  dont  l’origine 
semble  devoir  être  rattachée  aux  infections  ou  intoxicatif)ns  banales  les  plus 
diverses. 

11  s’agit  d’une  réaction  inllammatoire  lotite  dilîuse  de  la  thyroïde  dont  l’agent 
causal  spécifique  est  contenu  dans  l’eau. 

Pour  liircher  et  Wilms,  ce  princi|>e  détruit  à  80"  serait  un  noicroorganisme 
filtrant  ou  une  toxine  difl’nsible,  peut-être  à  l’état  colloïdal.  Itépin,  au  contraire, 
rapproche  les  eaux  goitrigénes  des  eaux  minérales,  dont  les  dérivés  radio-actifs, 
les  gaz  rares,  seraient  doués  de  propriétés  physiologiques  spéciales.  Pour  lui,  le 
pouvoir  nocif  de  l’eau  n’est  pas  détruit  par  l’ébullition,  et  la  diminution  de  la 
propriété  strumigéne  est  proportionnelle  il  la  précipitation  des  sels  calcaires. 

(Juoi  (|ii’il  en  soit,  l’attention  des  chercheurs  est  attirée  désormais  du  coté  de 
l’exfiérimentation,  et  il  est  permis  d’espérer  que,  dans  un  avenir  prochain,  on 
sera  en  possession  de  la  solution  du  [irobléme  de  l’origine  du  goitre  endémique, 
problème  dont  nul  ne  saurait  inéconnaitre  la  haute  portée  sociologique. 

E.  F. 

579)  Contribution  à  l’étude  de  la  Pathogénie  Hyperthyroïdienne  du 
Goitre  exophtalmique  à  propos  d’un  cas  de  Syndrome  de  Basedow 
thérapeutique  et  d’un  cas  de  Goitre  basedowifié.  Essai  de  trai¬ 
tement  Antithyroïdien  et  Hypophysaire,  par  Ai.KRKn  Khoury  (de  liey- 
routh)  Hall,  et  Méia.  de  la  Soc.  méd.  des  llop.  de  Paris,  an  XXVlll,  n"  29,  p.  93.5- 
352,  24  octobre  11»12. 

Travail  basé  sur  deux  observations  ;  la  première  malade  offre  le  tableau 


ANALYSES 


319 


classique  du  goitre  basedowifié,  goitre  simple  se  développant  progressivement, 
pendant  trois  ans,  sans  aucun  trouble  endocrinien,  puis  trois  mois  après  un 
avortement  ayant  nécessité  une  intervention  obstétricale,  le  syndrome  de 
Graves  fait  son  apparition,  sc  manifestant,  en  plus  des  quatre  grands  symp¬ 
tômes  :  goitre,  exophtalmie,  tachycardie  et  tremblement,  par  des  troubles 
sécrétoires  et  mentaux  assez  sérieux,  ha  tbyroïdine,  administrée  d’une  façon 
discontinue,  pendant  ((uatre  mois,  améliore  l’état  de  la  malade  mais  ne  la 
guérit  pas.  C’est  alors  que  l’hémato-éthyroidine,  à  raison  de  trois  cuillerées  à 
café  par  jour,  fait,  au  bout  de  trois  semaines,  disparaître  totalement  les  symp¬ 
tômes  de  Uasedow  et  fondre  la  tumeur  lliyroïdienne  qui,  pendant  quatre  ans, 
S'Vait  résisté  à  la  thérapeutique  ordinaire. 

Ge  malade  de  l’observation  11,  très  vigoureux  et  pesant  115  kilos,  se  soumet, 
en  vue  de  maigrir,  au  traitement  thyroïdien.  Il  prend,  pendant  deux  semaines, 
capsules  par  jour  de  thyroïdine  à  0,10.  Au  bout  de  ce  temps,  il  perd 
kilos,  mais,  dés  les  premiers  jours  du  traitement  thyroïdien,  apparaissent  les 
®*gnes  les  plus  nets  de  l’hyperthyroïdisme  qui,  progressivement  croissant,  et 
®ulgré  la  suppression  de  la  thyroïdine,  arrive,  au  bout  de  trois  mois,  à  dessiner 
le  tableau  le  plus  complet  du  goitre  exophtalmique.  Après  échec  des  traitements 
les  plus  variés,  on  prescrit  l’hémato-éthyroïdine  dont  le  malade  commence 
1  Usage  le  9  mars,  à  doses  progressivement  croissantes.  Le  20  mars,  les  symp¬ 
tômes  locaux  et  généraux  étaient  très  nettement  améliorés.  Du  20  mars  au 
13  avril,  le  traitement  hypophysaire  accentue  très  manifestement  l'amèliora- 
llon.  Du  13  a^u  „iai,  la  dose  d’hémato-éthyroïdine  ayant  atteint  pro¬ 

gressivement  trois  grandes  cuillerées  par  jour,  l’état  du  malade  est  des  plus 
satisfaisants,  si  bien  que  la  famille  parle  déjà  de  guérison. 

Ge  cas,  fort  rare,  constitue  un  bel  exemple  d’hyperthyroïdisme  conditionné 
par  le  traitement  thyroïdien  ;  on  peut  suivre  la  transition  insensible  entre  l’hy- 
Pcthyro’idie  simple  et  son  expression  la  plus  parfaite  qui  est  le  goitre  exophtal¬ 
mique.  Sa  netteté  lui  confère  toute  la  valeur  d’une  expérience  de  physiopatho- 
ogie  humaine,  tendant  à  affirmer  l’origine  hy perthyroïdionne  du  goitre  exoph¬ 
talmique. 

Ge  qui  fait  l’intérêt  du  cas  et  son  importance  dans  l’étude  de  la  pathogénie 
“  goitre  exoplitalmique,  c’est  que  le  malade,  inilemne  de  tout  état  thyroïdien 
^titérieur,  a  réalisé  le  type  le  plus  parfait  du  goitre  exophtalmique  ;  c’est  ([ue 
goitre  ne  reconnaît  d'autre  cause  que  le  thyroïdisme  tbérapeutiiiue,  dénué 
®  toute  contingence  ;  c’est  que,  bien  (|ue  les  doses  île  thyroïdine  absorbées 
mant  été,  pendant  les  ((uinze  jours  de  traitement,  assez  modérées,  le  syndrome 
asedowien  constitué  a  été  d’une  gravité  telle  que  tous  les  traitements  habituels 
®at  échoué,  et  que  dix-huit  mois  après  le  début,  la  maladie  ne  semblait  pas 
Pi’os  d  être  enrayée.  Seule,  la  médication  antithyroïdienne  simple  ou  combinée 
traitement  hypophysaire,  a  sérieusement  amélioré  le  malade,  et  constitué 
mnsi  une  contre-épreuve  confirmative  de  la  nature  hy perthy roïdienne  du  goitre 
^^‘ophtalmique.  L.  Fki.ndkl. 

^^0)  Le  Syndrome  Thyro-testiculo-hypophysaire,  par  Ai.ovsio  dk  CAsrao. 

L’ Encépitale ,  an  Vil.  nMl,  p.  329-593,  -10  novembre  1912. 

J,  s  agit  ici  d’un  syndrome  pluriglandulaire  endocrinien,  avec  atteinte  de 
3'pophyse,  de  la  glande  thyroïde  et  des  testicules,  les  deux  premières  par  un 
P'ocesaug  hypertrophique,  ceux-ci  par  l’atrophie. 

n  ce  qui  concerne  l’ordre  chronologique  dans  lequel  s’établirent  les  lésions 
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de  ces  différentes  glandes,  il  esl  évident  que  l’atteinte  de  l’hjpophyse  et  de  la 
thyroïde  a  précédé  celle  des  testicules,  li’atteinte  tardive  de  ceux-ci  explique, 
d'ailleurs,  l’absence  des  phénomènes  de  dystrophie  orchitique,  toujours  présents 
quand  le  processus  morbide  commence  de  bonne  heure. 

Les  caractères  morphologiques  de  l’acromégalie  sont  évidents  chez  le  malade; 
le  goitre,  l’exophlalmie,  la  tachycardie,  le  tremblement  réalisent  un  Hasedow 
complet.  Le  cas  apporte,  en  somme,  une  éclatante  confirmation  aux  rapports 
réciproques  entre  l’hypophyse,  la  thyroïde  et  les  glandes  génitales,  corrélation 
h  laquelle  Parisot  a  fait  appel  en  étudiant  le  rôle  de  l’hypophyse  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’acromégalie.  Il  n’existe  aucune  observation  où  un  pareil  ensemble  de 
symptômes  se  soit  présenté  avec  une  telle  netteté,  d’où  l’intérêt  de  cette  contri¬ 
bution  au  syndrome  thyro-testiculo-liypophysaire.  E.  Fkinijel. 

381)  Syndrome  Hypophyso-génital  d’origine  Syphilitique,  par  IL  Cah- 

NOT  et  .1.  Dumont.  Hull.  et  Mém.  de  la  Sac.  rnéd.  des  llôp.  de  Paris,  an  X.XVIII, 

n»  31,  p.  130-436,  14  novembre  1012. 

Le  malade,  syphilitique  depuis  l’âge  de  18  ans,  a  été  atteint,  à  la  onzième 
année  de  sa  syphilis,  de  troubles  oculaires  graves  et  progressifs,  ayant  déter¬ 
miné  une  double  cécité,  et  ayant  rétrocédé  par  le  traitement  spécifique.  Simul¬ 
tanément  survinrent  des  céphalées  terribles  et  des  troubles  délirants  qui  cédè¬ 
rent  après  deux  séries  successives  de  piqûres. 

On  peut  penser  que  la  lésion,  ayant  intéressé  par  compression  les  nerfs 
optiques,  puis  ayant  guéri  par  le  traitement  spécifique,  était  de  nature  syphili¬ 
tique  et  siégeait  au  voisinage  ou  au  niveau  de  l’hypophyse. 

Les  radiographies  actuelles  montrent  que  les  séquelles  de  cette  lésion  sont 
plutôt  d’ordre  atrophique  que  d’ordre  hypertrophique,  puisque  la  selle  turcique 
n’est  pas  élargie;  mais  l’élargissement  des  sinus  et  l’épaississement  des  os  du 
crâne  ont  une  valeur  diagnosti(iue  réelle  en  faveur  du  siège  hypophysaire  ou 
juxta-hypophysaire  (crânien,  méningé)  des  lésions  scléro-gommeuses. 

Ultérieurement  s’est  développée  une  atrophie  testiculaire,  avec  syndrome 
eunueboïde  qui,  actuellement,  domine  la  scène  morbide. 

Or,  ce  que  l’on  sait  des  relations  des  deux  glandes  rend  tout  à  fait  plausible 
l’hypothèse  d’une  origine  hypophysaire  â  la  base  de  l’atrophie  génitale.  S’il  ne 
s’agit  pas  ici  d’un  syndrome  de  Frôlich  en  raison  du  peu  de  développement  de 
l’obésité,  il  n’y  en  a  pas  moins  dans  ce  cas  des  caractères  assez  voisins,  avec 
subordination  des  altérations  génitales  aux  altéraüotis  hypophysaires. 

Or,  il  est  incontestable  (pie  la  lésion  hypophysaire,  d’origine  syphilitique,  a 
précédé  l’atrophie  testiculaire  et  l’a  conditionnée  secondairement  (car  il  ne 
s’agit  pas  ici  de  lésion  testiculaire  directement  syphilitique).  Donc  ce  syndrome 
hypophyso-génital,  d’origine  syphilitique,  est  à  précession  hypophysaire,  bien 
qu’actuellement  à  prédominance  génitale.  E.  Fei.ndki,. 

382)  Observations  sur  i’histologie  de  l’Hypophyse  de  l’homme,  par 

F  Tei.U)  (de  Madrid).  Itevisln  dinica  de  Madrid,  an  IV,  n”'  16  et  17,  p.  121  et 

161,  13  août  et  1"  septembre  1912. 

litude  histologique  poussée  très  loin  et  accompagnée  de  dix  figures  démons¬ 
tratives.  L’auteur  étudie  successivement  le  réseau  protoplasmique  dans  les  cel¬ 
lules  épithéliales  du  lobe  antérieur,  les  éléments  nerveux  de  l’hypophyse,  le 
lobule  intermédiaire,  le  lobule  glandulaire,  et  il  termine  son  mémoire  par  la 
description  des  modifications  pathologiques  des  éléments  nerveux  de  l’hypo¬ 
physe.  F.  Dkleni. 
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583)  La  Médication  Hypophysaire,  [>ar  Lagank,  Presse  médicale,  n”  59,. 
p.  (H3,  20  juillet  1912. 

La  physiologie  de  l’hypophyse  étant  mal  connue,  l’opothérapie  hypophysaire 
progresse  avec  peine.  C'est  pourquoi  l’auteur  a  jugé  utile  d’établir,  dans  un  tra¬ 
vail  d’ensemble,  une  distinction  entre  les  résultats  acquis  et  les  tentatives  opo^ 
thérapiques  reposant  sur  des  vues  théoriques  pleines,  d’incertitude. 

,  K.  F. 


dystrophies 

584)  Sur  le  Trophœdètne  chronique,  à  l’occasion  d’un  cas  nouveau, 

par  Anna  Henning  (Je  Hanovre).  Dissertation  inaugurale  de  la  Faculté  de 

médecine  de  l’Université  de  Heidelberg.  Strasbourg,  imprimerie  Müh  et  C'% 
1910. 

Observation  très  complète  d’un  cas  de  trophœdème  du  membre  inférieur 
gauche  diagnostiqué  pur  le  professeur  Hoffmann. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  30  ans,  chez  laquelle  l’affection  a  débuté,  il  y  a, 
aix  ans,  sans  fièvre,  sans  douleur,  sans  aucun  autre  symptôme. 

An  début,  l’œdème  subit  des  fluctuations  ;  il  apparaissait,  puis  disparaissait;, 
mais  bientôt  il  devint  permanent,  et  il  occupe  maintenant  tout  le  membre 
mférieur  gauche. 

Les  caractères  du  trophœdème  sont  typiques;  la  peau  est  blanche,  dure. 
Indolore  ;  pas  de  varices,  pas  d’érythème,  la  malade  ne  se  plaint  seulement 
9ne  de  lourdeur  Je  son  membre.  Sa  santé  générale  est  excellente. 

L’affection  n’est  pas  congénitale,  elle  n’est  pas  non  plus  héréditaire  ni  fami¬ 
liale;  aucun  cas  semblable  ni  aucune  affection  nerveuse  ne  sont  signalés  chez 
I®s  ascendants  et  les  collatéraux. 

L’auteur  conclut  qu’il  s’agit  d’un  cas  typique  de  trophœdème. 

Les  tentatives  thérapeutiques  (repos  au  lit,  compression  élastique,  massage 
des  jambes,  bains,  deux  injections  de  thiosinamine  par  jour  à  la  dose  de  0,3), 
•'ont  pas  apporté  d’amélioration  appréciable. 

A  la  suite  de  cette  observation  vient  un  exposé  très  clair  de  la  symptoma¬ 
tologie  et  de  morphologie  du  trophœdème  chronique  suivie  d’un  chapitre  d’his- 
torique  et  de  quelques  mots  concernant  la  pathogénie  et  l’anatomie  pathologique 

de  cette  affection.  IL  M- 

585)  A.  propos  d’un  cas  de  Myatonie  congénitale  ou  Maladie  d’Op- 

Penheim,  par  ItAOur.  Duthoiï  (de  Hruxellcs).  Arch.  de  Méd.  des  Enfants, 

P-  881,  décembre  4912.  (’iableau  résumant  08  observations,  3  figures,  biblio- 

g'’aphie.) 

Cette  affection,  qui,  d’après  trois  autopsies  (Marfan  et  Haudoin,  Collies  et 
Holmes,  Rothmann),  parait  attribuable  à  un  arrêt  de  développement  du  neu- 
l’one  moteur  périphérique,  a  été  rapportée  par  Marburg  à  une  poliomyélite 
•œtale. 

D  après  une  biopsie  de  Ring,  la  lésion  musculaire  fréquente  ne  parait  pas 
nécessaire.  D’autre  part,  Spiller  n’aurait  pas  rencontré  de  lésion  nerveuse,  mais 
feulement  une  myopatbie. 

Suivant  Concetti  il  y  aurait  fréquemment  défaut  de  fonctionnement  des 
glandes  à  sécrétion  interne,  notamment  de  la  thyroïde,  et.  le  traitement  thy- 
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roïdien  peut  amener  une  amélioration  même  en  deliors  de  tout  syndrome  évi¬ 
dent  d’hypotiijroidisme. 

Dans  trois  cas,  il  y  avait  sclérose  thyroïdienne,  et  dans  huit  cas,  association 
de  myxœdème. 

Le  cas  actuel  est  typique  :  absence  de  rachitisme,  atonie  musculaire  des  mem¬ 
bres  (inférieurs  surtout)  et  aussi  du  tronc  et  du  cou,  impotence  presque  com¬ 
plète  permettant  seulement  une  certaine  préhension,  laxité  articulaire  excessive 
donnant  l’impression  de  jointures  en  caoutchouc,  réllexes  tendineux  absents, 
réactions  électriques  diminuées  ou  nulles  aux  membres  inférieurs  seulement. 
Ici  la  maladie  existait  à  la  naissance,  comme  toujours  ;  mais  elle  a  été  aggravée 
à  la  suite  d'une  rougeole,  l/évolution  n’est  [)a.s  progressive,  mais  non  plus  fran¬ 
chement  régressive  ;  la  mort  par  infection  broncho-pulmonaire  est  fréquente. 

1*.  Londk. 

58(1)  Le  Métabolisme  dans  l’Amyotonie  congénitale,  par.l  -L.  Ciïtinc.s 
et  It.xi.PH  I’f.mdkiiton  (Philadelphie).  Tiw  Americnn  Jourml  of  llw  medical  Seieners, 
vol.  (:.\L1\',  n"  .5,  p.  l'd'i,  novembre  1912. 

L('s  recherches  des  auteurs  portent  sur  la  nutrition  dans  un  cas  de  maladie 
d’Oppenheim  et  chez  deux  enfants  normaux  du  même  âge,  et  soumis  aux  mêmes 
conilitions  d’alimentation  que  le  malade. 

Dans  l’amyotonie,  la  nutrition  paraît  altérée  notamment  en  cc  qui  concerne 
l’excrétion  de  la  créatinine  et  les  échanges  calciques.  Tiiom.v. 

587)  Dystrophie  Musculaire  progressive  Hémilatérale,  Type  Facio- 
scapulo-huméral,  par  (1.  Min(;azzini  (de  Itome).  Nouvelle  Iconofiraphie  de  la, 
SaljaHnère,  an  .X.W,  n"  A,  p.  daO-lW:!,  juillet-août  1912. 

Il  n’existe,  dans  la  littérature  de  la  dystrophie  musculaire  progressive,  aucun 
cas  de  limitation  hémilatérale  exclusive.  De  là  le  grand  intérêt  de  l’observation 
du  professeur  Mitigazzini. 

Il  s’agit  d’un  garçon  qui,  à  l’âge  de  5  ans  environ,  a  commencé,  peu  a|)rés 
un  traumatisme,  à  présenter  une  maladie  à  cours  lent  mais  progressif,  et  exclu¬ 
sivement  à  droite  :  atrophie  des  muscles  de  la  face  et,  beaucoup  plus  tard,  des 
muscles  du  cou,  de  la  ceinture  scapulaire,  du  bras  et  de  l’avant-bras;  enfin, 
depuis  (iueh|ue  temps,  à  quelques  années  de  distance,  vers  12  ans,  se  dessine 
également  une  atrophie  des  muscles  de  la  cuisse.  A  gauche,  aucun  signe 
d’atrophie,  sauf  la  tendance  de  l’omoplate  à  prendre  la  forme  de  l’omoplate 
ailée. 

L’examen  objectif  a  permis  de  faire  ressortir  que  l’atrophie  des  muscles, 
chez  le  sujet,  est  d’autant  plus  grave  qu’elle  date  depuis  longtemps  quant  à  ses 
premières  manifestations;  les  muscles  atrophiés  sont  affectés  d’une  diminution 
de  l’excitahilité  électrique  qui  va  jusqu’à  la  disparition,  altération  d’autant 
plus  évidente  elle-même  que  l’atrophie  des  muscles  est  plus  grave.  L’on  n’a 
jamais  constaté  de  tremblements  fibrillaircs  dans  les  muscles  atrophiés.  Aucun 
trouble  de  la  sensibilité.  Les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont 
faibles  des  deux  côtés,  et  ils  manquent  dans  le  membre  supérieur  droit,  côté  de 
l’atrophie. 

Le  cas  ci-dessus  se  prête  à  la  discussion  de  la  pathogénie  de  la  dystrophie 
musculaire  progressive  et  il  vient  à  l’appui  des  idées  de  Haymond. 

K.  I'’kini)f,[., 
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588)  Sur  l’Acromégalie,  l’Acromégalo-gigantisme  et  leurs  formes 
frustes.  Importance  des  données  formées  par  la  Radiographie,  par 

M.4HQUÈS  et  Tkyro.v  (de  .Montpellier).  Archives  d' Electricité  médicale.  10  janvier 
1913. 

A  côté  des  cas  d’acromégalics  typiques  où  la  radiographie  montre  avec  la  plus 
grande  netteté  une  dilatation  considérable  de  la  selle  turcique  et  quelquefois 
1  ombre  de  l’hypophyse  hypertrophiée,  il  existe  certaines  formes  frustes  ou 
Complexes  que  les  auteurs  rangent  en  trois  groupes. 

1“  Acromêijalies  frustes.  —  Les  malades  présentent  tous  les  signes  physiques 
■de  l’acromégalie,  mais  sans  signes  fonctionnels  ou  inversement.  La  radiogra¬ 
phie  montre  chez  ces  malades  un  développement  anormal  de  la  selle  turcique. 

2“  Aeromégalo-giganlisme .  —  Géants  moyens  ou  excessifs  possédant  quelques 
signes  physiques  et  quelques  signes  fonctionnels  de  l’acromégalie.  La  radiogra¬ 
phie  montre  une  dilatation  anormale  de  la  selle  turcique. 

3°  Acromégalisme.  —  Les  auteurs  désignent  sous  cette  appellation  l’ensemble 
■des  signes  trouvés  chez  des  descendants  et  des  collatéraux  d’acromégales  et  qui 
présentent  des  signes  physiques  et  fonctionnels  1res  atténués. 

Il  faut  dans  ce  cas  faire  des  radiographies  successives  de  plusieurs  membres 
de  ces  familles.  Fiaix  All-vud. 

589)  Contribution  à  l’étude  de  l’Acromégalie,  par  Bhiguet  (d’Armen- 

tiéres).  Presse  médicale,  n”  74,  p.  731,  H  septembre  1912. 
he  cas  actuel  concerne  une  femme  de  24  ans,  il  est  remarquable  par  son  étio¬ 
logie  précise.  Le  début  a  ôté  absolument  brusque  :  à  18  ans,  la  malade  eut  une 
Scande  frayeur,  et  ses  règles  se  trouvèrent  supprimées  pour  toujours.  C’est  à 
partir  de  ce  moment  qu’apparurent  les  déformations  du  visage  et  des  extrémités 
■des  membres.  Contrairement  à  ce  que  l’on  observe  le  plus  souvent,  la  malade 
•^Out  jamais  de  maux  de  tète,  et  les  troubles  de  la  vue  étaient  insignifiants. 
®'Ofin  la  mort  survint  inopinément  et  dans  des  conditions  mat  définies. 

h  auteur  envisage  la  question  des  opothérapies  simples  ou  combinées  dans 
l’acromégalie.  L.  Feindf.l. 

590)  Dysostose  Cranio-faciale  héréditaire.  Contribution  au  chapitre 
des  Dystrophies  Cranio-faciales  localisées,  par  U.  Ckouzon.  Presse 
médicale,  n‘’73,  p.  737,  7  septembre  1912. 

Observations  d’une  femme  et  de  son  fils.  Tous  deux  présentent  :  1’  une 
l>osse  frontale  ;  la  malformation  supérieure  du  crâne  consistant  dans  une  crête 
antéro-postérieure  surplombant  la  bosse  frontale,  donnant  au  crâne  un  aspect 
participant  à  la  fois  du  front  en  carène  (scapho-cépbalie)  et  surtout  du  front  en 
forme  de  coin  (trigonocéphalie)  ;  lu  malformation  apparut  tardivement  chez  la 
'’oère  et  chez  l’enfant  ;  2"  une  malformation  de  la  face  (prognathisme  inférieur 
nez  busqué)  ;  le  prognathisme  porte  les  dents  du  maxillaire  inférieur  à  3  ou 
centimètres  en  avant  des  dents  supérieures,  et  s’accompagne  de  brièveté 
de  la  lûvre  supérieure,  avec  saillie  manifeste  de  la  lèvre  inférieure.  Les 
dents  sont  assez  régulières,  sauf  les  incisives  supérieures,  qui  sont  un  peu 
ocartées.  Le  nez  est  arqué  et,  de  profil,  donne  à  la  face  l’aspect  d’une  tète  et 
d’un  bec  de  perroquet;  3»  de  Vcxophtalmie,  congénitale  chez  la  mère,  survenue 
plus  tardivement  chez  l’enfant. 

A  côté  de  ces  trois  caractères  principaux,  il  faut  noter  chez  l’enfant  des 
orises  d’épilepsie  et  l’incontinence  d’urine,  chez  la  mère  un  goitre  partiel.  11 


s’agit  tout  d'abord  d’une  malformation  osseuse,  d’une  djsostosc  portant  sur  le 
crâne  et  sur  la  face;  l’exoplitalmie  constitue  un  autre  sjmptôme  commun  â  la 
mère  et  ii  l’enfant. 

Cette  dysostose  cranio-faciale  ne  rentre  dans  aucun  des  types  pathologiques 
connus  et  ti’a  pas  encore  été  décrite  ;  l’exophlalmie  est  conséquence  de  la  mal¬ 
formation  osseuse,  d’ordre  tératologique,  à  caractère  héréditaire  non  dominant, 

E.  Feindku. 

591)  Sur  un  cas  de  Dysostose  Cléido-cranienne,  par  N  Mai.dauesco  et 
C.  I'arhon  (de  liucarest).  Nouvelle  Iconoyraphie  de  la  Salpêlrière,  an  XXV,  n"  3, 
p.  251-2(1.4,  mai-juin  1912, 

Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  40  ans,  présentant  les  principaux  symptômes  de 
l’affection  décrite  par  Marie  et  Sainton  sous  le  nom  de  dysostose  cléido-cra- 
nienne  héréditaire.  Il  possède,  en  effet,  un  crâne  brachycéphale  avec  sillon 
médio-frontal  très  prononcé,  ossification  défectueuse  des  fontanelles  antérieures 
et  postérieures,  proéminence  des  bosses  frontales;  la  face  est  moins  développée, 
l’exophtalmie  évidente,  la  voûte  palatine  profonde,  la  dentition  altérée  en  son 
évolution  et  sa  structure.  Il  présente,  en  outre,  comme  un  des  malades  des  au¬ 
teurs  français  précités,  l’aplatissement  de  la  région  occipitale.  Les  deux  clavi¬ 
cules  ne  sont  représentées  que  par  leurs  extrémités  internes.  On  note,  en  outre, 
la  taille  petite,  une  scoliose,  l’ensellure  lombaire,  une  tendance  au  genu  valgum, 
des  pieds  plats,  des  troubles  trophiques  des  ongles  des  orteils,  qui  sont  épaissis 
et  rugueux. 

Les  auteurs  passent  en  revue  les  faits  connus  de  dysostose  cléido-cranienne, 
étudient  systématiquement  la  sémiologie  de  cette  affection.  Ils  terminent  par 
l’esquisse  d’une  discussion  pathogénique.  E.  Feindei,. 

592)  Un  cas  d’Absence  des  Vertèbres  Cervicales  avec  Cage  Thora¬ 
cique  remontant  jusqu’à  la  Base  du  Crâne  (Cage  Thoracique 
Cervicale),  par  .M.  Ki,it'i>iîi,  et  ANunk  Vfai..  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpé¬ 
trière,  an  XXV,  n»  3,  p.  223-2.50,  mai-juin  1942, 

Cette  observation  est  un  exemple  extrêmement  rare,  peut-être  unique,  des 
variations  du  squelette  vertébro-thoracique  ;  il  s’agit  d’une  absence  congénitale 
du  cou  et  des  vertèbres  cervicales,  les  côtes  remontant  jusqu’à  la  base  du  crâne 
pour  constituer  un  véritable  thorax  cervical. 

Les  auteurs  font  avec  soin  et  minutie  l’élude  clinique  et  anatomique  de  ce 
fait  singulier;  ils  discutent  les  théories  des  malformations,  au  point  de  vue  de 
la  possibilité  d’une  interprétation  pathogénique  satisfaisante.  Ils  sont  d’avis 
qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  fait  pathologique,  sans  signification  morpho¬ 
logique,  d’une  anomalie-monstruosité  qui  s’est  formée  dans  les  premiers  stades 
du  développement. 

Il  y  a  lieu  d’ajouter  que  le  malade  ne  s’était  jamais  plaint  de  sa  difformité; 
bien  mieux,  cet  homme  s’était  présenté  plusieurs  fois  à  l’hôpital  pour  diverses 
affections  banales;  il  avait  été  examiné,  soigné,  il  avait  même  passé  plusieurs 
mois  dans  différents  services,  jamais  on  ne  s’était  douté  de  la  diminution  des 
vei'tébres. 

C’est  que  l’attention  n’avait  pas  été  attirée  par  trois  signes  importants  :  la 
limitation  nette  des  mouvements  de  la  tète,  l’implantation  basse  des  cheveux, 
venant  se  terminer  jusque  sur  la  ligne  des  apophyses  épineuses  dorsales;  l’ab¬ 
sence  du  cou,  la  tète  reposant  direclement  sur  le  tronc. 
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On  peut  se  demander  si  celte  triade  symptomatique,  véritable  syndrome  cli¬ 
nique  que  l’on  remarque  quelquefois  chez  des  sujets  normaux  en  apparence,  ne 
pourrait  servir  à  dépister  des  cas  analogues  au  précédent,  (lu’il  s’agisse  d’une 
absence  ou  d’une  diminution  des  vertèbres  cervicales. 

11  n’est  pas  impossible  qu’un  examen  plus  attentif  révèle,  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels  il  est  vrai,  une  diminution  du  nombre  des  vertèbres  cervicales.  Cette 
disposition  mérite  d’être  étudiée  et  recherchée,  et  peut-être  trouverait-on  ainsi, 
parmi  ces  individus  à  cou  peu  développé,  à  cheveux  implantés  bas  et  qui  sont 
gênés  dans  les  mouvements  de  la  tête,  des  gens  ayant  une  diminution  des  ver¬ 
tèbres  cervicales.  Le  malade  n’est  donc  point  seulement  un  curieux  exemple 
d’une  disposition  exceptionnelle;  il  peut  aussi  servir  de  type  pour  schématiser 
cliniquement  cette  monstruosité.  E.  Feindel. 

893)  Un  cas  de  Côtes  cervicales  supplémentaires  avec  Troubles  Tro¬ 
phiques  et  Vaso-moteurs  du  membre  supérieur  droit,  par  Chanaud. 
Soc.  de  Méd.  militaire  française,  2i  novembre  1912. 

Observation  et  radiographie  d’un  gendarme  présentant  des  troubles  vascu¬ 
laires  et  trophiques  du  membre  supérieur  droit,  conditionnés  par  une  côte  sur¬ 
numéraire  très  développée  du  côté  correspondant. 

Si  les  côtes  supplémentaires  cervicales  ou  lombaires  ne  sont  pas  extrême¬ 
ment  rares,  par  contre,  des  côtes  aussi  développées  et  déterminant  des  troubles 
analogues  sont  exceptionnelles.  E.  F. 

^9-i)  Spondylite  Typhique,  nouveau  cas  observé  chez  l’Enfant,  par 

Abdim-Dei.teil,  Maükice  Uaynaud  et  Max  Coudhay.  Arch.  de  Méd.  des  Enfants, 
novembre  1912,  p.  842  (1  ligure). 

Chez  un  garçon  de  10  ans,  au  vingt-septième  jour  de  la  maladie,  un  syn¬ 
drome  douloureux  d’allure  méningo-radiciilaire  s’est  brusquement  manifesté 
nvec  bande  longitudinale  d’hypoesthésie  à  la  face  interne  du  membre  inférieur 
gauche.  La  ponction  lombaire  a  amené  une  sédation  en  remédiant  à  l’hyper- 
tansion  du  liquide  céphalo-rachidien  hyperalbumineux.  La  radiographie  a 
montré  que  celle  radiculalgie,  avec  état  méningé,  était  secondaire  à  une  spondyl¬ 
arthrite  que  révélait  d’ailleurs  l’examen  clinique  (rigidité  vertébrale,  douleur  à 
^a  pression  des  apophyses).  Lo.NnK. 

o95)  Vitiligo  et  Syphilis,  par  Pihiihe  Maiue  et  Crouzon.  UuU.  et  Mem.  de  la 
Soc.  méd.  des  Hôpil.  de  Paris,  an  XXVIII,  iV  24,  p.  8,  11  juillet  1912. 
Observation  d’une  malade  chez  qui  apparut  simultanément  le  vitiligo  et  une 
éruption  syphilitiq  ne. 

M.  Marie  a  déjà  observé  plusieurs  fois  la  coïncidence  du  vitiligo  et  de  la  syphi- 
;  d’autres  auteurs  ont  vu  le  vitiligo  dans  la  syphilis  ou  dans  le  tabes.  11  était 
mtéressant  de  relater  un  nouvel  exemple  de  celte  manifestation  de  la  syphilis 
parce  que  les  cas  de  vitiligo  sont  assez  rares  et  parce  que,  malgré  les  observa- 
*■'008,  cette  notion  des  relations  de  certains  cas  de  vitiligo  et  de  la  syphilis  est 
pan  répandue.  E,  Feindel. 

^96)  La  Livedo  chez  les  Enfants,  [lar  .1.  Co.vmv.  Arch.  de  Med.  des  Enfants, 
p.  801,  novembre  1912  (7  figures,  20  observ  ). 
l-a  livedo  [ihysiologique  n’est  autre  (jue  l’aspect  cyanotique  réticulé  de  la 
Paau  des  parties  déclives  provoquée  par  le  froid  ou  la  constriclion.  Mais  elle  est 
IlEVUR  NKUluU.OlilOlIE.  22 
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spontanée  (pathologique),  passagère  ou  durable,  dans  un  certain  nombre  d’états 
morbides  congénitaux  :  hérédo-sypbilis,  hérédo-tuberculose,  dysthyroidie, 
idiotie  mongolienne.  Mlle  peut  être  familiale  et  se  rencontre  aussi  chez  les 
névropathes  arthritiques  ou  lymphatiques.  Tantôt  partielle  (notamment  à 
l’avant-bras,  à  la  face,  aux  cuisses),  tantôt  générali.sée,  elle  coïncide  fréquem¬ 
ment  avec  l’acro-cyanosc  et  l’hyperhidrose.  Variable  d’un  jour  à  l’autre,  débu¬ 
tant  souvent  dans  le  premier  âge,  elle  tend  à  disparaître  à  la  puberté.  Cdiez 
1  adulte  il  existe  encore  une  variété  de  livedo  inflammatoire,  par  exemple  chez 
les  variqueux,  avec  pigmentation  indélébile  (llalzer  et  Merle).  Lonoe. 

597)  L’Urée  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien  des  Nourrissons,  en 
particulier  dans  quelques  cas  d’ Affections  Gastro-intestinales 
accompagnées  de  Scléréme,  par  Nodécouiit,  Sevestue  et  liiuor.  ArcÂ  de 
Méd.  des  EitfaïUs,  novembre  1912  (U  observations  résumées). 

U  taux  de  l’urée  du  liquide  céphalo-rachidien  est  inférieur  à  0,40  par  litre  à 
1  état  normal,  ou  dans  certaines  affections  comme  les  méningites.  Au  contraire, 
dans  la  diarrhée  cachectisante,  la  quantité  peut  s’élever  jusqu’à  plus  de 
3  grammes;  au-dessus  d'un  gramme,  le  pronostic  serait  fatal.  11  y  a  sans 
doute  alors  production  exagérée  d’urée,  h’alhuminurie  possible  n’est  pas  en 
rapport  avec  le  degré  de  rétention  azotée  ;  d’autre  part,  la  quantité  d’urée  uri¬ 
naire  peut  être  augmentée.  L’altération  des  reins  peut  être  légère  ;  on  trouve 
parfois  de  graves  lésions  du  foie.  Il  y  a  fréquemment  baisse  de  poids  importante 
et  scléréme. 

398)  Sclérodermie  en  plaques  à  forme  mixte,  lardacée  et  tubéreuse 
avec  guérison  par  la  Thyroïdine,  par  ,1.  Nicoi.as  et  H.  Moutot  (de  Lyon). 
Annales  de  l)ermatolo(/ie  el  de  Sypldliijrapkie,  juin  1912,  p.  344-348. 

Guérison  très  rapide  d  une  forme  rare  de  la  S(;lérodermie  chez  une  enfant  de 
trois  ans,  par  ropothérajjie  thyroïdienne.  E  p 

599)  Communication  casuistique  sur  les  Angioneuroses,  par  I’hancis 

Kaiuutz.  Norsk  Muyazin  /or  Laeijeridcuskahen,  1912,  p.  164. 

1”  Cas  d'oidémc  paroxystique  aigu  avec  exitus  lethale.  Il  s’agit  d’un 
matelot,  âgé  de  20  ans,  d’une  famille  nerveuse,  (|ui  fut  attaqué  d’accès  d’étouffe- 
rneiit  avec  intumescence  du  cou  et  de  la  tète.  Les  accès  ôtaient  d’une  durée  de 
plusieurs  jours.  L’état  était  compliqué  par  la  difficulté  de  la  déglutition. 

2“  Gangrène  symétrique  avec  recherches  anatomiques. 

Gu.  WÜBiziîx. 

600)  Gangrène  symétrique  des  extrémités  et  Aplasie  artérielle, 

uar  I  Hull.  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale.,  an  V,  rr  5,  p.  102,  mai  191^ 

M.  'I  rénel  montre  une  malade,  âgée  de  30  ans,  qui  a  nu  dans  la  première 
enfance  une  gangrème  symétrique  des  extrémités.  C’est  une  femme  petite,  un 
peu  grêle,  sans  qu’on  puisse  dire  infantile.  11  semble  y  avoir  un  certain  nanisme 
viscéral.  Les  cas  île  ce  genre  se  rattachent  sans  doute  à  une  aplasie  artérielle 
congénitale. 

M.  Trénel  a  vu,  dans  un  cas  d’épilepsie,  se  produire  au  cours  d’un  état  de 
mal,  une  gangrène  symétrique  analogue  au  cas  précédent.  L’autopsie  ayant  été 
faite,  à  la  suite  d’un  second  état  de  mal,  les  artères  tibiales  furent  trouvées  atré- 
siées,  presque  complètement,  sans  lésion  des  parois.  K.  Feinuec. 
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601)  Note  sur  un  cas  d’Épilepsie  tardive,  par  Santenoise  et  Hamel.  Bull. 

de  la  Soc.  clin,  de  Mêd.  mentale,  an  V,  n"7,  p.  242,  juillet  1912. 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un  malade  de  47  ans,  imbécile,  chez 
im  sont  survenues  récemment,  à  la  suite  d’une  intervention  chirurgicale,  des 
<!riBes  d’épilepsie.  La  constatation  de  ces  manifestations  convulsives  permet  de 
rattacher  à  la  névrose  comitiale  des  troubles  mentaux  de  caractère  pénible  à 
torme  alternante  présentés  antérieurement  par  le  malade.  E.  F. 

602)  Sur  le  mécanisme  de  la  Rétention  du  Brome  dans  l’Hypochlo- 
ruration,  par  E.  Toulouse  et  11.  Piéron.  Revue  de  Psychiatrie,  t.  XVT,  n*  10, 
P- 398-403,  octobre  1912. 

L  hypothèse  d’une  action  osmotique  immédiate  qui  ramènerait  l’hypochloru- 
ration  à  un  mécanisme  d’hypotonie  n’est  pas  justifiée.  L’hypothèse  de  Linossier 
ri  une  substitution  halogénée,  d’un  mécanisme  chimique  et  non  plus  physique, 
trouve,  dans  les  faits  expérimentaux,  un  sérieux  point  d’appui  :  chez  des  indi- 
r^idus  bromurés,  ce  sont  les  organes  normalement  les  plus  riches  en  chlore  qui 
trouvent  être  les  plus  riches  en  brome. 

Le  brome  tend  à  se  substituer  au  chlore  dans  les  tissus,  et  cette  substitution 
*st  favorisée  par  l’appauvrissement  en  chlore  de  l’organisme. 

Quelques  auteurs,  récemment,  se  sont  représenté  les  choses  de  façon  diffé- 
rente  :  les  accès  épileptiques  seraient  dus  à  une  hyperchloruration  du  sang, 
hypochloruration  pourrait  suffire  pour  faire  disparaître  les  accès;  et  la  hromu- 
1’8’tion  agirait  en  chassant  le  chlore.  Mais  cette  hypothèse  n’est  pas  en  accord 
les  faits  et  le  hromc  n’agit  que  dans  la  mesure  où  il  se  fixe  dans  le  tissu 
nerveux;  en  ce  qui  concerne  l’action  de  l’hyperchloruration  sanguine,  rien  ne 
permet  encore  de  l’étayer  de  faits  probants.  E.  I'’ei.\del. 

663)  Autohémothérapie  et  Épilepsie.  Étude  des  Réactions  Hémoly¬ 
tiques,  par  .I.-A.  SiCARij  et  K  Gutmann.  Rull.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop. 
de  Paris,  an  XXVIll,  n"  20,  p.  192.  2.0  juillet  1912. 

Qn  sait  que  sous  l’inffucnce  de  Ceni  (de  Modènei  et  de  Vires  (de  Montpellier) 
nn  a  essayé  de  traiter  les  crises  épileptiques  par  les  injections  sous-cutanées  de 
®nrum  sanguin,  emprunté  soit  aux  sujets  comitiaux  eux-mêmes,  soit  à  d’autres 
^alades,  également  atteints  de  haut  mal  (auto  et  hétéro-sérum  épileptique), 
icard  et  Gutmann  ont  appliqué  ce  traitement  à  trois  malades  épileptiques,  les 
■njections  sous-cutanées  étant  pratiquées  non  plus  sous  forme  de  sérum,  mais 
6  sang  total  puisé  directement  par  ponction  veineuse  du  bras  chez  les  sujets 
®ux-mêmes  (auto-hémothérapie). 

L  influence  de  cette  thérapeutique  a  été  à  peu  prés  nulle  sur  l’évolution  du 
*hal  comitial  ;  mais  les  auteurs  ont  pu  étudier  les  réactions  sanguines  d’ordre 
général  ainsi  suscitées,  et  voir  comment  un  organisme  humain  réagit  vis-à-vis 
®s  injections  sous-cutanées  de  son  propre  sang.  E.  Feindel. 
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003)  Les  troubles  de  la  Mémoire  après  les  Traumatismes  du  Crâne, 

par  Tuffieh.  Soc.  de  Chiriiryie,  3  juillet  1012. 

Les  faits  d’amnésie  succédant  à  des  traumatismes  du  crâne  comportent  des 
constantes  et  des  variantes.  Les  constantes  sont  :  le  traumatisme  léger  ou 
grave  ;  l’amnésie  rétrograde,  c’est-à-dire  des  événements  antérieurs  à  l’acci¬ 
dent;  l’amnésie  antérograde,  c’est-à-dire  des  faits  déroulés  depuis  l’accident; 
enfin,  le  fonctionnement  cérébral  parfait  en  dehors  du  mécanisme  de  la  mé¬ 
moire. 

Au  point  de  vue  de  la  clinique,  ces  symptômes  d’amnésie  sont  très  remar¬ 
quables  en  ce  qu’ils  débutent  par  une  perte  de  mémoire  portant  d’abord  sur 
une  durée  considérable,  mais  qui  se  localise  ensuite  de  plus  en  plus  :  c’est  un 
large  cercle  dont  l’aire  se  rétrécit  de  la  périphérie  au  centre,  le  centre  étant 
l’instant  de  l’accident.  La  disparition  des  images-souvenirs  ayant  précédé  l’ac¬ 
cident  est  plus  étendue  que  celles  qui  lui  sont  consécutives. 

La  marche  et  l’évolution  des  amnésies  traumatiques  est  à  retenir  parce  que 
psychologues  et  médecins  ne  s’accordent  pas  sur  ce  point.  L’amiiésie  ne  guérit 
jamais,  l’amnésie  guérit  toujours  :  telles  sont  les  deux  formules.  11  faut  s’en¬ 
tendre  ;  les  larges  amnésies  post-traumatiques  récentes  se  rétrécissent  de  plus, 
en  plus  en  étendue,  mais  le  noyau  de  l’accident  reste  toujours  indélébile  :  les 
malades  ont  perdu  un  certain  nombre  d’heures  ou  de  jours  qu’ils  ne  retrouve¬ 
ront  plus  jamais. 

Cette  amnésie  a  un  second  caractère  clinique  très  curieux  :  c’est  qu’elle 
frappe  det  sens  ilifférenls  et  de  centralisation  éloignés  les  uns  des  autres  ;  elle  peut 
frapper  aussi  bien  les  phénomènes  de  la  vie  organique  que  ceux  de  la  vie  inor¬ 
ganique. 

Le  plus  souvent,  le  diagnostic  s'impose.  Le  pronostic  est  des  plus  bénins  : 
c’est  la  guérison  pour  la  périphérie  de  l’amnésie  et  l’incurabilité  pour  le 
centre;  la  rééducation  est  rapide. 

A  quelles  lésions  faut-il  attribuer  ces  amnésies  ?  Le  choc  peut  avoir  dissocié 
les  éléments  nerveux  :  c’est  l’opinion  du  plus  grand  nombre  des  physiologistes, 
l’our  Cornil,  jamais  les  éléments  nerveux  ne  sont  touchés  ;  ce  sont  les  vais¬ 
seaux,  ce  sont  les  capillaires  (jui,  sous  l’influence  du  traumatisme,  subissent 
une  ectasie,  une  déformation  ou  une  l’upture  ;  cc  sont  ces  lésions  qui  provo¬ 
quent  l’interruption  des  fibres  psycho-motrices,  soit  directement,  soit  par  les 
troubles  de  nutrition  qu’elles  provoquent,  troubles  particuliérement  graves 
pour  les  nerfs  chargés  d’enregistrer  constamment  le  présent. 

Les  psychologues  voient  là  un  trouble  de  dynamisme,  c’est-à-dire  que  le 
fonctionnement  cérébral  est  inhibé  par  suite  de  l’accident. 

Les  neuropathologistes  s’entendent  assez  volontiers  sur  une  autre  interpréta¬ 
tion.  Il  y  a  eu  au  moment  de  l’accident  une  émotion  vive  qui  a  paralysé, 
inhibé  le  centre  nerveux  :  la  [ireuve,  c’est  que,  sans  lésion  réelle,  une  émotion 
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morale  vive,  une  douleur  subite,  une  peur  brusque,  un  choc  sur  un  point  extra- 
cranien  peuvent  donner  les  mêmes  accidents  d’amnésie.  Cela  est  vrai  dans  une 
certaine  mesure,  mais  M.  Tuttier  ne  croit  pas  qu’on  puisse  interpréter  les  amné¬ 
sies  antérogrades  et  rétrogrades  par  le  choc  émotif.  E.  F. 


605)  Sur  l’Amnésie  Traumatique,  par  E.  Picoik.  Soc.  de  Chirurgie, 
24  juillet  1912. 

Ce  qui  distingue  cette  amnésie  des  amnésies  spontanées,  ce  n’est  pas  tant  la 
soudaineté  de  son  début,  à  l’occasion  d’un  traumatisme,  que  sa  localisation 
chronologique.  A  ce  point  de  vue  on  considère  : 

1°  L’amnésie  simple,  qui  comprend  la  période  coïncidant  avec  l’accident. 
Ce  type  de  l’amnésie  simple,  c’est  l’amnésie  épileptique; 

2"  L’amnésie  rétrograde,  qui  comprend  une  période  antérieure  à  l’accident 
St  d  une  durée  plus  ou  moins  longue  ; 

3"  Enfin  l’amnésie  antérograde,  qui  comprend  une  période  écoulée  depuis 
t  accident. 


amnésie  traumatique  peut  présenter  toutes  ces  variétés,  mais  le  type  rétro- 
êcade  est  particulièrement  fréquent  et  s’associe  souvent  au  type  antérograde. 

L  amnésie  rétrograde  est  essentiellement  une  amnésie  de  reproduction  ou 
évocation,  c’est-à-dire  que  l’enregistrement  des  états  antérieurs  se  trouve 
effacé  ou  que  leur  aptitude  à  être  soudés  par  des  associations  avec  le  présent 
est  abolie.  L’amnésie  antérograde  est  considérée  comme  analogue,  en  qualité, 
la  précédente  ;  comme  elle,  elle  serait  une  amnésie  d’évocation. 


A  côté  de  ces  deux  formes,  les  auteurs  signalent  une  amnésie  de  qualité  diffé- 
l’ente  :  c’est  l’amnésie  par  défaut  de  fixation.  On  l’observe  à  la  suite  des  trau¬ 
matismes  crâniens.  Elle  est  facilement  reconnue.  On  précise  un  fait  simple 
cvant  le  malade,  comme  la  date  du  jour,  par  exemple.  Une  minute  après,  on 
m  demande  cette  date  :  il  l’ignore.  Dans  ce  cas,  l’enregistrement  a  manqué, 
onc  rien  n’a  pu  être  conservé,  ni  reproduit,  ni  elTacé. 

h  évolution  des  diverses  variétés  de  l’amnésie  est  intéressante  à  noter,  car 
®lle  permet  d’envisager  utilement  la  nature  du  processus  qui  leur  a  donné  nais¬ 
sance. 


ce  qui  concerne  l’amnésie  rétrograde,  l'observation  démontre  que  le  pro¬ 
nostic  est  relativement  bénin  ;  mais  il  s’aggrave  lorsque  la  lacune  s’étend  au 
nDi  et  intéresse  les  parties  les  plus  anciennes  et  par  consé(iuent  les  mieux 
organisées  de  la  mémoire.  Au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’accident, 
ootte  lacune  tend  à  se  rétrécir  de  la  périphérie  au  centre  ;  mais  celui-ci  peut 
Persister  d’une  façon  définitive. 

_  E  amnésie  antérograde  est,  d’une  façon  générale,  encore  plus  bénigne.  Cela 
explique  par  ce  fait  que  la  période  de  confusion  mentale  est  d’ordinaire  assez 
courte  après  le  traumatisme.  La  lacune  peut  être  facilement  comblée  par  le 
récit  de  l’entourage. 

où  procèdent  les  amnésies  ?  l'eut-on  invoquer  un  trouble  fonctionnel  ou 
Organique?  .Sollier  accorde  une  grande  influence  à  l’émotion  qui  pourrait  agir 
®oit  directement,  soit  par  l’intermédiaire  de  l’hystérie.  Il  est  certain  que  l’am- 
Oésie  peut  se  produire  dans  les  traumatismes  extra-centraux  et  qu’on  la  voit 
oocore  apparaître  dans  les  traumatismes  purement  moraux  (revers  de  fortune, 
grins  diversj.  Mais  il  faut  également  reconnaître  (ju’au  moins  pour  l’am- 
rétrograde  il  est  des  cas  où  elle  se  produit  à  la  suite  de  lésions  graves  du 
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crâne  et  de  l’encéphale.  Il  est  naturel  d’admettre  alors  des  destructions  cellu¬ 
laires  et  de  classer  ces  amnésies  comme  organiques  ou  destructives, 

E.  F. 

G06)  Le  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  certaines  Affections  Men¬ 
tales,  par  William  ISoyd.  T/ic  Journal  of  Meulai  Science,  avril  1912,  n“  241, 

p.  203. 

Dans  un  certains  nombre  d’affections  mentales,  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  peut  fournir  des  indications  utiles. 

Dans  la  paral^-sie  générale  et  le  tabes  il  existe  presque  toujours  de  la  lympho- 
C}'tose  et  une  augmentation  de  la  protéine. 

Souvent,  dans  les  affections  purement  mentales,  il  existe  également  de  la  lym¬ 
phocytose  et  une  augmentation  de  la  protéine. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  formant  un  groupe  à  part  et  ressemblant  for¬ 
tement  à  des  cas  de  démence  précoce,  il  existe  une  lymphocytose  très  nette, 

La  réaction  de  .Noguchi  (réaction  de  précipitation  par  l’acide  butyrique)  est 
caractéristique  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale,  mais  peut  à  l’occasion 
s’observer  dans  d’autres  conditions. 

La  réaction  de  Ross-Jones  consiste  à  additionner  un  centimètre  cube  de 
liquide  céphalo-rachidien  avec  2  centimètres  cubes  d'une  solution  de  sulfate  neutre 
d’ammonium  et  à  observer  l’apparition  d’un  anneau  blanc  d’albumine  à  la  jonc¬ 
tion  des  deux  liquides.  Cette  réaction  est  également  constamment  positive  dans 
le  tabes  et  la  paralysie  générale  et  exceptionnelle  dans  d’autres  affections.  C’est 
une  méthode  pratique  et  rapide  pour  apprécier  le  contenu  en  protéine  du  liquide 
céphalo-rachidien.  E.  Vaucher. 

G07)  Le  Pouls  des  Aliénés,  par  Sikohsky,  llull.  delà  Soc.  clin,  de  Méd.  mcnlule, 
an  V,  n»  7.  p.  238,  juillet  1912. 

Les  deux  exemples  donnés  démontrent  que  le  malade,  au  cours  d’une  psy¬ 
chose,  perd  son  pouls  normal  et  ne  le  retrouve  qu’avec  la  guérison. 

Le  pouls  pathologique  correspond  à  la  personnalité  nouvelle,  s’harmonisant 
avec  les  idées  et  les  émotions,  c’est-à-dire  soit  avec  l’état  hyperastbénique,  soit 
avec  l'état  asthénique  dans  l’autre. 

Dans  le  premier  cas,  l’amélioration  graduelle  s’accompagna  de  l’amoindrisse¬ 
ment  de  l’innervation  tonique  des  vaisseaux,  dans  le  second,  ce  fut  le  contraire. 
Dans  les  deux  cas  la  guérison  se  marqua  par  le  rétablissement  d’équilibre  d’in¬ 
nervation  du  sujet  selon  le  degré  de  son  intellec  tualité.  Il  découle  de  tout  cela 
que  chaque  psychose  a  son  système  de  pulsation.  De  même,  on  conçoit  que, 
chez  un  sujet  normal  certaines  particularités  du  caractère  soient  en  rapport 
avec  sa  pulsation.  E.  F. 

G08)  Les  Dessins  stéréotypés  des  Aliénés,  |)ar  A.  Marie,  llull.  de  la  Sue. 
clin,  de  Méd.  menlale,  au  V,  n"  7,  p.  2GI,  juillet  1912. 

.M.  Marie  présente  des  documents  se  référant  à  un  délire  mal  systématisé  de 
nature  politico-nationaliste  se  caractérisant  par  des  dessins  stéréotypés  en  trois 
couleurs,  stylisant  l’aéroplane  dans  un  but  patriotique  (geornétromanie  et  arith¬ 
momanie  concomitante) . 

L’auteur  présente,  en  outre,  une  collection  de  curieux  dessins  médiumniques 
à  dominante  érotique,  obtenus  par  ébauches  automatiques  en  état  de  demi- 
sommeil.  l’’- 
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609)  Note  sur  les  Corps  étrangers  chez  les  Aliénés,  par  Lucien  Picqué. 
Bull,  (le  lu  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V,  n“  3,  p.  91-9;),  mars  -1912. 

M.  Picqué  montre  une  série  de  corps  étrangers  recueillis  au  cours  d’interven- 
lions  sur  des  aliénés  (corps  étrangers  de  l’œsophage,  du  rectum,  de  l’oreille,  de 
•a  vessie).  p’  jr 

010)  Hémorragie  de  la  Surrénale  traumatique  et  Troubles  Men¬ 
taux,  par  Guibauü  (de  'l'ours).  Bull,  de  ta  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V,  n»  3, 
P  93,  mars  1912. 

l’i'ésenlation  de  coupes  histologiques  d’une  hémorragie  de  la  capsule  surré¬ 
nale  droite.  Cette  hémorragie  est  consécutive  à  un  traumatisme  survenu  8  jours 
avant  l’entrée  du  malade  à  l’asile.  Confusion,  hallucinations  et  agitation.  Syn¬ 
drome  surrénal  aigu.  Mort  rapide.  p;,  F. 


ÉTUDES  S  DÉC  LA  LES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

011)  L’Aphasie  au  cours  de  la  Paralysie  générale  et  ses  causes,  par 

EnwAHü  Mai'Otheh.  The  Journal  of  Mental  Science,  n“  241,  p.  243,  avril  1912. 

E  aphasie  sous  ses  différentes  formes  peut  survenir  au  cours  de  la  paralysie 
générale  et  elle  peut  être  due  a  des  causes  diverses.  Parfois,  c’est  une  hémor- 
l'agie  subdurale  qui  coïncide  avec  la  paralysie  générale,  ou  un  foyer  de  ramol¬ 
lissement  dü  à  des  lésions  artérielles.  Quelquefois  on  ne  trouve  à  l’autopsie 
aucune  lésion  pouvant  expliquer  l’aphasie  ;  c’est  ainsi  que  dans  deux  ohserva- 
lions  de  Mapother  chez  des  paralytiques  généraux,  l’un  aphasique  moteur,  et 
1  autre  aphasique  sensoriel,  l’autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  en  foyer. 

Hans  d’autres  cas  l’aphasie  est  due  à  une  localisation  prédominante  du  pro¬ 
cessus  de  la  paralysie  générale  en  une  zone  de  la  corticalité.  Dans  ces  cas, 
1  aphasie  débute  généralement  brusquement  et  s’installe  définitivement. 

Le  diagnostic  comporte  trois  échelons.  11  faut  d’abord  faire  celui  de  la  para- 
^J’sie  générale,  puis  tâcher  de  préciser  le  siège  de  la  lésion  correspondant  au 
l'i’ouble  du  langage  et  enfin  la  nature  de  cette  lésion.  E.  Vauciieii. 

012)  Éruption  cutanée  Syphilitique  chez  une  Paralytique  générale, 

par  Bonnet.  Bull,  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V,  n“  7,  p.  240,  juillet  1912. 

L’auteur  présente  une  paralytique  générale,  atteinte  depuis  quelques  jours 
<1  une  éruption  généralisée  de  syphilides  cutanées.  Cette  malade  a  41  ans;  elle 
est  dans  le  service  depuis  dix  mois. 

L’éruption  est  formée  de  syphilides  pa|iuleuses  ou  papulo-squarneuses  lenticu¬ 
laires  et  orbiculaires.  Les  papules  sont  brillantes,  brun-rouge.  Leur  centre  est 

siège  d’une  légère  desquamation.  Par  endroits,  leur  coniluence  donne  nais¬ 
sance  a  de  grandes  plaques.  Déjà  vers  le  cou  et  le  sommet  de  la  poitrine, 
î’egion  où  la  maladie  a  débuté,  la  desquamation  s’accompagne  d’un  dépôt  de 
pigment. 

M.  Marie  (de  Villejuif).  —  Un  malade,  récemment  admis  à  Villejuif,  bien 
que  syphilitique  ancien  et  paralytique  au  début,  présentait  des  syphilides 
papuleuses  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  de  la  gorge  ainsi  que  de  l’anus.  Le 


332 


NKUaOl.OGIQUE 


traitement  h^ydrarg^  rique  ellaça  ce  rappel  do  syphilis  et  la  paralysie  générale 
évolue  néanmoins.  A.  Marie  a,  en  lOOi,  publié  avec  Iluvat  des  cas  de  gommes 
osseuses,  traitées  et  guéries  chez  des  paralytiques  généraux  morts  depuis  sans 
avoir  présenté  de  rémissions. 

('.es  cas  sont  troublants  on  ce  qu’ils  remettent  en  question  le  problème  de  la 
nature  non  plus  parasyphilitiqne  de  la  paralysie  générale,  mais  bien  syphili¬ 
tique  à  proprement  parler,  et  en  rapport  avec  la  persistance  de  pirochôles  en 
activité  conditionnant  la  môningo-encéphalite.  Les  cas  de  méningisme  précoce 
dans  les  syphilis  secondaires,  signalés  chaque  jour,  militent  en  faveur  de  cette 
hypothèse. 

A.  Marie,  avec  Levaditi  et  lieaussart,  a  attiré  l’attention  à  plusieurs  reprises 
sur  les  Iluctuations  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  paralytiques  généraux.  Les  ponctions  en  série  montrent 
que,  à  travers  ces  Iluctuations  il  y  a  une  évolution  tendant  il  la  diminution  de 
la  réaction  sanguine  qui  se  transpose  progressivement  plus  nette  dans  le  liquide 
rachidien  comme  si,  au  cours  de  la  paralysie  générale  progressive,  le  sang 
épuisait  ses  résistances  à  mesure  que  s’altèrent  les  enveloppes  de  l’encéphale. 
Il  y  a  Ik  une  indication  utile  pour  l’appréciation  de  l’opportunité  dos  traite¬ 
ments,  et  un  argument  en  faveur  d’une  thérapeutique  anlisyphilitique  active 
quand  le  paralytique  général  a  conservé  ses  défenses  sanguines  et  une  inté¬ 
grité  relative  de  ses  défenses  méningées.  L.  !<’. 

(H3)  Paralysie  générale  Amaurotique,  par  Thénei,  et  Pnii.r.KT.  liuU.de  la 
Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V,  n“  3,  p.  74,  mars  4912. 

M.  Trénel  communique  ce  cas  à  titre  documentaire  ;  il  est  comparable  à  ceux 
qu’il  a  présentés  antérieurement.  On  constate,  au  cours  d’un  syndrome  paraly¬ 
tique,  la  coïncidence  d’un  état  hallucinatoire  avec  une  amaurose.  La  multiplicité 
des  cas  très  analogues  les  uns  aux  autres,  permet-elle  de  voir  là  plus  qu’une 
coïncidence,  un  véritable  syndrome? 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a  état  spasmodic|ue  concomitant  ;  cependant,  il 

en  est  où  les  réllexes,  comme  dans  le  cas  présent,  ont  une  tendance  à  diminuer. 

r.ette  diminution  est-elle  uniquement  d’origine  médullaire? 

En  (;e  qui  concerne  l’atrophie  optique,  (dlc  reproduit  l’atrophie  tabétique. 
L’auteur  a  antérieurement  x'apporté  les  indications  de  M.  Morax  à  ce  sujet. 
L’examen  ophtalmoscopique  de  M.  Lors-l’aynel  ajoute  ce  nouveau  cas  aux  pré¬ 
cédents.  La  persistance  relative  des  réllexes  oculaires  est  due  sans  doute  à  ce 
que  l’atrophie  est  incomplète.  L’indocilité  de  la  malade  ne  permet  pas  de  don¬ 
ner  un  résultat  très  affrmatif.  On  note  l’existence  de  l’hippus.  K.  F. 

Mi)  Amnésie  de  Fixation  et  Amnésie  d’É vocation  chez  un  Paraly¬ 
tique  général,  par  L.  Maucua.nu.  liull.  de  la  Suc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V, 

n”  p.  IHO,  mai  1912, 

L’auteur  montre  les  pré|)aration8  d’un  sujet,  syphilitique  depuis  l’âge  de 
23  ans,  et  atteint  depuis  l’Age  de  40  ans  d’accès  épileptiformes.  A  ces  accidents 
s’associe  un  alfaiblissement  de  la  mémoire  progressif  au  point  que  bientôt  on 
constate  une  amnésie  continue  et  une  amnésie  do  reproduction  telles  que  le 
malade,  qui  a  conscience  de  ses  troubles  amnésixiucs,  ne  garde  aucun  souvenir 
des  faits  anciens  ni  récents,  Plus  tard,  cette  amnésie  consciente  s’est  accomiia- 
gnée  de  fabulation.  Les  signes  somatiques  de  la  paralysie  générale  n’ont  apparu 
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'que  tardivement.  .\  l’autopsie,  prédoniinancede  l.a  moningo-encéphalitesubaiguë 
-au  niveau  des  lobes  frontaux.  It.  !<'. 

615)  Traumatisme  crânien.  Paralysie  générale.  Hématome  de  la 
Dure-mère,  par  A.  VmouHoux  et  Mkrisson-I.ai'ahru.  liidl.  de  la  Soc.  clin,  de 
Méd.  menlale,  an  V,  ii"  (1,  p,  227-:23i,  juin  lOl^i. 

Les  auteurs  présentent  la  duro-incre  et  le  cerveau  d’un  paraljliijue  général 
qui  avait  subi  un  gros  traumatisme  crânien.  Kn  dehors  des  lésions  de  méningo- 
encéphalite  diffuse,  il  y  a  un  hématome  de  la  dure-mère,  une  adhérence 
•le  la  dure-mère  à  la  table  interne  de  l’os  pariétal  qui  avait  été  fracturé.  L'ap- 
Purition  des  troubles  mentaux  avait  précédé  le  traumatisme.  K.  F. 

616)  Paralysie  générale  Infantile,  par  iMii.ian.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  mêd. 

dee  Hop  de  Paris,  an  .\XV1II,  n”  ;2!).  p.  317-3“J0,  24  octobre  1912, 

Il  s’agit  ici  de  la  forme  démentielle  pure  de  paralysie  générale,  chez  un 
garçon  de  13  ans  1;'2,  L’hérédité  syphilitique  est  double,  paternelle  et  maler- 
nelle.  "  E.  F. 

617)  Étude  clinique  et  pathologique  de  la  Forme  Juvénile  et  Héré¬ 
ditaire  de  la  Paralysie  générale,  par  (iONzai,o-I1.  Lakora  (de  Madrid). 
üevislu  clinica  de  Madrid,  an  IV,  n“"  LS  et  lit,  p.  201-213  et  241-237,  13  septembre 
et  1"  octobre  1912. 

Après  une  mise  au  point  de  la  question.  Fauteur  donne  une  série  de  cinq  ohser- 
yations  anatomo-cliniques  fort  intéressantes  ;  l’une,  notamment,  concerne  un 
•jeune  nomme  né  de  père  et  de  nnére  qui  moururent  tous  deux  de  paralysie  géné- 
•■ale  ;  une  autre  concerne  une  jeune  négresse. 

U’aprés  Lafora,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  paralysie  juvénile,  on 
•'encontre,  en  outre  des  lésions  pathologiques  caractéristiques  de  l’affection, 
^autres  altérations  qui  correspondent  à  des  arrêts  ou  à  des  troubles  de  dévelop¬ 
pement  du  tissu  nerveux. 

^  La  paralysie  générale  juvénile  peut  (iuei(|uefois  s’observer  plus  tai-d  ([u'à 
I  “ge  juvénile,  c’est-à-dire  chez  des  adultes  de  30  à  35  ans;  la  désignation  qui 
•convient  alors  est  celle  de  paralysie  générale  héréditaire. 

_  Dans  les  cas  de  paralysie  générale  de  l'adulte,  lorsque  l’étude  liisto-patholo- 
gique  permet  de  reconnaître  des  altérations  correspondant  à  des  troubles  ou  à 
•les  arrêts  de  développement,  il  est  justifié  d’établir  le  diagnostic  pathologique 
6e  paralysie  générale  héréditaire  tardive. 

Lorsque,  dans  un  cas  de  paralysie  générale  juvénile,  on  ne  trouve  rien  qui  res¬ 
semble  à  des  arrêts  ou  à  des  troubles  de  développement  du  tissu  nerveux,  on 
peut  penser  que  l’infection  syphilitique  ne  s’est  produite  qu’au  moment  où  les 
éléments  du  tissu  nerveux  avaient  déjà  un  degré  complet  de  développement. 

F.  Deleni. 

618)  Deux  nouveaux  cas  de  Paralysie  générale  du  chien,  parL,  Mar- 
•uiANu  et,  ti.  Petit.  Bull,  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V',  n"  7,  p.  244-249, 
juillet  1912. 

Observations  concernant  deux  chiens  qui  ont  présenté  des  troubles  moteurs 
•convulsifs  comparables  à  ceux  qu’on  observe  dans  la  paralysie  générale  humaine. 

ùatomiquement,  on  trouve  dans  les  centres  nerveux  des  lésions  de  mèningo- 
■^ùcéphalite  diffuse,  identiiiues  comme  caractère  à  celles  qui  forment  le  substratum 
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anatomique  de  la  paral^'sie  générale  de  l’homme.  Celte  affection  est  survenue- 
plusieurs  mois  après  une  maladie  dont  le  virus  est  encore  inconnu  et  qu’on 
appelle  la  t  maladie  du  jeune  Age  •.  M,  l-’. 


PSYCHOSES  TOXI-INFEGTIEUSES 

01!))  Folie  Myxœdémateuse,  par  C  -1’.  Uaiiiia.m.  The  Journal  of  Mental  Science,. 
n"  m,  p.  220,  avril  1912. 

Observation  d’une  femme  alcoolique  qui  entra  à  l’asile  de  Long  Grovepour  un 
état  de  confusion  mentale  accompagné  d’hallucinations  auditives  et  visuelles  et 
d’amnésie.  Peu  à  peu  on  vit  apparaître  chez  elle  un  syndrome  myxœdémateux 
très  caractéristique.  Le  traitement  thyroïdien  amena  une  amélioration  rapide  de 
son  état  physique  et  mental.  A  sa  sortie  de  l’asile  elle  continua  à  suivre  un  traite¬ 
ment  thyroïdien  et  sous  celle  iniluencc  les  symptômes  myxdidémateux  rétrocé¬ 
dèrent  complètement.  Son  état  psychique  fut  très  amélioré,  mais  ne  redevint 
pas  absolument  normal.  E.  Vaucher. 

62Ü)  Les  Psychoses  Syphilitiques,  par  Fhancis-M.  Barnks  (Washington). 

Meilical  Itecord,  n"  2189,  p.  091,  19  octobre  1912. 

L’auteur  montre  qu’il  n’est  pas  de  syndrome  clinique  caractéristique  des 
maladies  syphilitiques  du  système  nerveux;  les  troubles  mentaux  de  la  syphilis 
peuvent  affecter  la  forme  d’un  grand  nombre  de  psychoses.  La  syphilis  céré¬ 
brale  peut  se  développer  sur  un  cerveau  déjà  affecté  de  troubles  mentaux  et  peut 
coexister  avec  d’autres  maladies  organiques  du  cerveau.  Lorsque  les  troubles 
mentaux  sont  dus  à  la  syphilis,- il  est  fort  possible  qu’il  n’existe  pas  simultané¬ 
ment  de  paralysies,  ni  de  phénomènes  convulsifs.  Tiioma. 

021)  Les  Psychoses  Chirurgicales,  par  .I.-Evvino  Mears  (Philadelphie). 

Medical  Kecurd,  n»  2189,  p.  09-i,  19  octobre  1912. 

L’article  ne  répond  pas  exactement  à  son  titre.  Il  s’agit  ici  de  cet  état  mental 
morbide  qui  pousse  certains  sujets  à  simuler  des  maladies  graves,  ou  à  s’en  croire 
affectés,  et  à  demander  l’intervention  du  chirurgien.  Les  trois  cas  de  patho¬ 
mimie  rap[)ortés  par  l’auteur  sont  des  plus  intéressants.  Thoma. 

022)  Le  Diagnostic  différentiel  du  Coma  Alcoolique,  par  IIubert-V. 

Guii.e  (de  New-York).  Medical  Itecord,  n'’2189,  p.  702,  19  octobre  1912. 
L’auteur  décrit  le  coma  alcoolique  et  le  différencie  des  états  qui  peuvent  le 
simuler  (coma  diabétique,  urémie,  épilepsie,  empoisonnement  par  la  morphine, 
simulation  hystérique,  etc.).  Tiio.ma. 

029)  Psychoses  au  cours  de  la  Rougeole  et  d’ Angines  simples.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  Psychoses  Infectieuses,  par  L.  La(;ank.  Presse 
médicale,  n”  79,  [).  740,  7  septembre  1912. 

Dans  les  cinq  observations  de  l’auteur,  les  troubles  mentaux  se  sont  produits 
chez  des  malades  atteints  d’infections  légères  et  bénignes,  jeunes  [tour  la  plu¬ 
part  et  exem[its  d'alcoolisme.  Ils  sont,  dans  toutes,  survenus  au  moment  de  la 
chute  de  la  lempératiirc,  après  la  période  d’état  de  l’affection,  et  ont  évolué  en 
(|uatre  ou  cin((  jours,  en  offrant  les  divers  symptômes  de  la  confusion  mentale. 

f’our  èire  rares  dans  la  rougeole  et  les  angines  simples,  les  observations 
actuelles  contribuent  à  montrer  (luc  les  psychoses  dans  ces  infections  reprodui¬ 
sent  le  type  classi(iue.  E.  F. 
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624}  Délire  d’imagination  et  Psychose  périodique,  par  A  Antiikaume  et 
L.  Trepsat.  I/Kncéphale,  an  Vli,  n"  9.  p.  161-173,  10  septembre  1912. 

hans  leur  (ravail  sur  les  délires  d'imagination,  MM.  Diipré  et  Logre  ont 
noté  l’intervention  possible  d’un  état  maniaque  ou  hypomaniaque  dans  la  for¬ 
mation  du  sjndrome  dont  ils  ont  cberché  à  préciser  les  modalités  cliniques. 

Tous  les  maniaques  font  plus  ou  moins,  à  un  moment  donné,  du  délire 
d’imagination.  Mais  le  plus  souvent,  ces  délires  n’ont  aucune  tenue,  aucune 
systématisation,  le  malade  oubliant  très  vite  l’espèce  de  rêverie  à  laquelle  il 
8  est  complu  quelques  instants  et  dont  il  n’a  pas  été  complètement  dupe  lui- 
même.  Sa  fabulation  d’un  moment  ou  de  quelques  jours  a  servi  seulement  à 
amuser  son  esprit. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  le  cas  actuel  montre,  en  quelque  sorte,  la 
genèse  d’un  délire  imaginatif  de  grandeur  sj'stématisé  et  progressif,  sans  aucun 
8lgne  de  démence,  chez  une  dégénérée  mythomane  qui  fut  atteinte  à  la  méno¬ 
pause  de  psychose  périodique. 

Les  accès  d’agitation  maniaque  revêtirent  chez  elle  des  caractères  un  peu 
particuliers  du  fait  de  son  déséijuilibre  imaginatif  constitutionnel,  tandis  que, 
de  son  côté,  le  délire  mythomaniaque  s’attrihuait,  par  étapes,  à  chaque  nouvel 
accès  expansif,  des  éléments  de  plus  en  plus  énormes  et  invraisemblables. 

Le  délire  d’imagination  semble  avoir  éclos  à  la  faveur  d’un  premier  état 
d’exaltation  psychique  ;  la  dépression  qui  a  suivi  ce  premier  accès  n’a  pas  fait 
disparaître  de  l’esprit  de  la  malade  les  convictions  pathologiques  qui  y  étaient 
formées.  Lors  de  son  second  accès,  elle  avait  déjà  organisé  son  délire  sur  un 
système  bien  défini. 

Aux  deux  accès  suivants,  le  délire  de  grandeur  imaginatif  s’est  révélé  sur  le 
même  thème,  s’enrichissant  en  route  de  tous  les  éléments  fictifs  que  l’occasion 
Is  plus  ténue  ou  quelques  souvenirs  de  lectures  fournissaient  à  l’exaltation  psy¬ 
chique.  Dans  l’intervalle  des  accès  maniaques  le  délire  s’est  arrêté  dans  sa 
course  effrénée,  a  paru  s’endormir,  mais  les  réflexions  de  la  malade  sur  sa 
naissance  illustre,  ses  attitudes  de  grande  dame,  donnaient  la  conviction  qu’elle 
cachait  au  fond  d’elle-mème  ses  espoirs  secrets  et  qu’elle  se  montrait  seulement 
très  réticente. 

Quant  à  savoir  pourquoi,  chez  cette  malade,  un  délire  mcgalomaniaque  sys¬ 
tématisé  a  pris  naissance  et  s’est  développé  à  la  faveur  d’une  série  d’accès 
maniaques,  on  en  trouve  la  raison  dans  le  déséquilibre  imaginatif  du  sujet.  La 
comtesse  .lacqueline  est  une  vraie  mythomane  au  sens  que  M.  Dupré  attache  à 
ce  mot.  Elle  possédait,  avant  de  devenir  une  aliénée,  ce  terrain  dégénératif 
8pécial  qui  se  caractérise  par  la  tendance  congénitale  à  l’altération  de  la  vérité, 
eu  mensonge,  à  la  fabulation  et  en  même  temps  à  la  crédulité.  La  malade  a 
toujours  été  une  débile  et  une  mythomane;  c’est  pourquoi  il  est  facile  de  s’expli¬ 
quer  que  l’exaltation,  l’expansion  psychique  d’un  accès  maniaque  ail  pu  lui 
Imposer  en  quelque  sorte  une  exagération  morbide  et  définitive  de  sa  mytho¬ 
manie  constitutionnelle. 

On  peut,  en  définitive,  conclure  que  lorsque  la  psychose  périodique  atteint 
des  sujets  profondément  dégénérés,  à  type  de  déséquilibre  imaginatif,  les  accès 
de  manie  revêtent  un  certain  nombre  de  caractères  particuliers  qui  proviennent 
de  la  formation  d’un  délire  d’imagination  plus  ou  moins  bien  systématisé  et 
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progressif.  I.e  malade  n’arrive  pas  à  se  défaire  eompléternent  de  son  délire 
quand  l’exallation  psjchique  est  apaisée,  et  alors  ce  délire  l’accompagne  jus¬ 
qu’à  la  fin,  lui  enlevant  plus  ou  moins,  dans  les  intervalles  dits  lucides,  la  rec¬ 
titude  de  jugement  qu’on  est  habitué  en  pareil  cas  à  trouver  chez  les  sujets 
atteints  de  psychose  jiériodique.  E,  Fbindel. 

(isri)  La  Psychose  Dyspathique.  Les  Phénomènes  Dyspathiques 

dans  la  Psychose  Hébéphrénique,  par  A  Micnaud  (de  Charenton).  L’Kii- 

cêphiile,  an  Ml,  n”  8,  p.  105-117,  10  août  1012. 

l,a  défaillance  de  rintelligencc,  chez  les  héhéphréniques,  n’est  qu’apparente. 
Il  n’y  a  pas  alfaihlissement  intellectuel,  mais  désordre,  mauvaise  application, 
inertie.  Il  convient  donc  de  rechercher  ce  qui  différencie  essentiellement  les 
troubles  héhéphréniques  de  tous  les  autres  troubles  mentaux. 

Chez  tous  les  autres  psychopathes,  chez  les  confus  et  chez  les  délirants,  chez 
les  maniaques  et  les  mélancoliques,  chez  les  hystériques  même  et  les  psychas¬ 
théniques,  dans  la  folie  avec  conscience,  (|uello  que  soit  l’agitation  ou  la  stu¬ 
peur,  la  systématisation  ou  l’incohérence,  l’impulsion  ou  l’inhibilion,  les  senti¬ 
ments  restent  toujours  à  peu  prés  accordés  avec  les  idées  qui  sont  suscitées,  les 
actes  qui  sont  accomplis,  les  paroles  qui  sont  dites.  Enfin  le  sentiment  res¬ 
senti  découle  presque  normalement  de  l’état  des  tendances  qui,  à  ce  moment, 
semblent  guider  le  malade,  et  il  ne  parait  pas  être  contredit  par  sa  propre 
expression  émotive. 

Chez  l’hébéphrénique,  au  contraire,  le  désordre  arrive  à  toucher  le  soubasse¬ 
ment  affectif  des  phénomènes  mentaux.  11  détruit  les  rapports  normaux  qui 
existent  entre  l’affectivité  et  l’intelligence,  entre  l’affectivité  et  l’action,  et  même 
entre  les  divers  moments  de  l’affectivilé  :  tendance,  sentiment,  émotion.  C'est 
ainsi  que  le  sujet  rit  en  parlant  de  choses  indifférentes  et  en  éprouvant  un  sen¬ 
timent  [lénible;  ou  bien,  tout  en  disant  une  parole  triste,  il  reste  en  état  d’apa¬ 
thie;  ou  même  encore  sa  physionomie  pourra  exprimer  à  la  fois  plusieurs  senti¬ 
ments  discordants.  On  peut  observer  qu’une  phrase,  dite  d’abord  avec 
1  expression  d’un  sentiment  normal,  et  même  avec  une  véritable  émotion,  se 
répète  en  t  se  vidant  »  pour  ainsi  dire  de  toute  son  affectivité,  et  se  fige,  tandis 
que  le  sujet  tombe  en  distraction,  en  une  sorte  de  formule  inémotive  et  inintel¬ 
ligente,  véritable  stéréotypic. 

Si  1  on  se  reporte  à  la  désagrégation  profonde  de  l’affectivité  elle-même,  on  en 
vient  a  se  demander  si  l’incohérence  affective  ne  commande  pas  la  plupart  des 
symptémes  psychiques  que  l’on  relève  chez  l’hcbéphrônique;  et,  en  effet,  elle 
rend  compte  de  son  aspect  inquiétant  et  étrange,  du  maniérisme,  des  stéréo- 
typies  motrices  ou  verbales,  des  gestes  se  déclanchant  ou  se  figeant  indépen¬ 
damment  des  phénomènes  affectifs  qui,  normalement,  conditionnent  leur  éclo¬ 
sion  ou  leur  arrêt.  Cette  «  dyspathic  »  peut  aller  jusqu’à  l’apathie.  Les  formes 
héhéphréniques  sontplutût  dyspathiques  et  les  formes  catatoniques  sont  surtout 
apathi(jues. 

l'ar  dyspathie,  il  faut  entendre  tout  trouble  de  l’affectivité,  soit  dans  les  rap¬ 
ports  de  la  tendance  et  du  sentiment,  soit  dans  ceux  du  sentiment  et  de  son 
expression  émotive,  ou  bien  dans  les  rapports  de  la  tendance,  du  sentiment,  de 
l’émotion  avec  les  autres  phénomènes  p.sychiques,  ou  bien  encore  toute  désor¬ 
ganisation  profonde  de  la  tendance,  du  sentiment,  de  l’émotion  considérée  en 
eux-mêmes. 

L’apathie  est  l’affaiblissement  ou  la  disi)arition  des  tendances  et  des  senti- 
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nients  qui  constituent  le  fonds  même  de  l’affectivité.  Les  manifestations  émo¬ 
tives  peuvent  continuer  et  continuent  en  fait  à  se  déclancher  brusquement; 
elles  ne  sont  que  gestes  vides.  C’est  là  un  déchet  moteur  de  l’affectivité  qui  sur¬ 
vit  à  l’affectivité  elle-même. 

L’affaiblissement  constaté  dans  les  sentiments  serait,  dans  rhébéphrénie, 
plutôt  une  apparence.  Dans  la  catatonie,  il  serait  souvent  plus  réel. 

Pour  préciser  ses  conceptions,  l’auteur  termine  en  donnant  l’observation 
ilétaillée  d’une  hébéphrénique.  Chez  cette  malade,  les  phénomènes  apparem- 
]Tïent  démentiels  peuvent  être  tous  considérés  comme  dérivant,  directement  ou 
indirectement,  par  l’intermédiaire  de  troubles  de  l’attention  et  de  la  volonté,  de 
certaines  perturbations  du  sentiment  et  de  la  tendance,  que  le  nom  de  «  dyspa- 
fhie  »  caractérise  bien.  E.  Feinder. 


INFORMATION 

Vingt-troisième  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française. 

Le  Puy 

(1"-G  Août  1913) 

Le  XXIll"  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  Erance  et  des 
Pnys  de  langue  française  se  tiendra  cette  année  au  l’uy,  du  1"  au  6  août  1913, 
sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Arnaud  (de  Vanves). 

Le  Congrès  comprend  ; 

1*  Des  membres  adhérents.  (Cotisation  :  20  francs.) 

2»  Des  membres  associés  (dames,  membres  de  la  famille,  étudiants  en  méde¬ 
cine)  présentés  par  un  membre  adhérent.  (Cotisation  :  10  francs.) 

Les  établissements  d’assistance  inscrits  au  Congrès  sont  considérés  comme 
membres  adhérents. 

Les  membres  adhérents  recevront,  avant  l’ouverture  du  Congrès,  les  trois 
Apports,  et  après  le  Congrès  le  volume  des  comptes  rendus. 

Les  médecins  de  toutes  nationalités  peuvent  adhérer  à  ce  Congrès,  mais  les 
Communications  et  discussions  ne  peuvent  être  faites  (ju’en  langue  française. 

Une  réduction  de  50  ”/„  sur  le  prix  des  billets  ordinaires  à  l’aller  et  au  retour, 
avec  validité  du  27  juillet  au  20  août,  sera  demandée  sur  tous  les  réseaux  de 
chemins  de  fer  français,  pour  les  congressistes  qui  se  rendront  au  l’uy. 

Les  membres  adhérents  et  associés  qui  seront  régulièrement  inscrits  et 
auront  payé  leur  cotisation,  recevront  le  15  juin  :  1«  leur  carte  de  congressiste; 

les  formulaires  à  remplir  pour  les  itinéraires  en  chemin  de  fer  et  les  excur¬ 
sions  ;  3“  les  indications  de  prix  pour  les  hôtels  et  les  transports. 

En  vue  de  la  fixation  —  avant  l'ouverture  de  la  session  —  d’un  ordre  du  jour 
général  des  séances,  M.M.  les  adhérents  sont  instamment  priés  d’adresser  au 
Secrétaire  général,  avant  le  25  juin,  les  titres  et  résumés  des  communications 
ffu  ils  se  proposent  de  faire  au  Congrès. 

l’rière  d’adresser  les  adhésions,  cotisations  et  toutes  communications  ou 
demandes  de  renseignements,  au  docteur  Sutteu,  secrétaire  général  du  CongrèSj 
au  Puy. 
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PROÜRAMMK  DU  (iONGRÙS 

Vemjbeiii  I"  AOUT,  —  Malin  :  Séance  d’inauguration  à  l’hôtel  de  ville,  à 
9  h.  1/2. 

Après-midi  :  Séance  à  13  h.  1/2  à  la  «  Dentelle  au  P'oyer  »,  avenue  de  la 
Dentelle. 

1"  R  APPORT  ;  les  Troubles  de  la  démence  précoce. 

Rapporteur  :  M.  le  docteur  Lagkiki’k  (d’Auxerre). 

Après  la  séance,  excursion  au  rocher  Corneille  et  à  la  Vierge. 

Sa.meüi  2  AOUT.  —  Matin  :  Séance  à  9  heures  à  la  «  Dentelle  au  Foyer  ». 

2'  Rapport  :  De  Vanesthésie  dans  l'hémiplégie  cérébrale. 

Rapporteur  :  M.  le  docteur  Monikr- Vinard  (de  Paris). 

Après-midi  :  Séance  à  13  h.  1/2  à  la  «  Dentelle  au  Foyer  ».  —  Communica¬ 
tions. 

A  13  heures,  réunion  du  Comité  permanent.  — A  16  heures,  assemblée  géné¬ 
rale.  —  Après  l’assemblée  générale  ;  Visite  de  la  cathédrale,  du  musée  religieux, 
de  la  vieille  ville. 

Dimanche  3  août.  —  Excursion  à  la  Chaise-Dieu. 

Le  soir,  réception  offerte  par  le  Président  et  les  membres  du  Congrès. 

Lundi  4  août.  —  Matin  :  Séance  à  9  heures  à  la  «  Dentelle  au  Foyer  », 

3'  Rapport  ;  Conditions  de  l’intervention  chirurgicale  chez  les  aliénés  au  point  de 
vue  thérapeutique  et  médico-légal. 

Rapporteur  :  M.  le  docteur  Picuüê  (de  Paris). 

Après-midi  :  Visite  de  l’asile  d’aliénés.  —  Séance  de  communications  à 
l’asile. 

Mardi  3  août.  —  Excursion  au  Mczenc,  au  Cerbier-des-Joncs  et  au  lac  d’Is- 
sarlès. 

Mercredi  6  AOUT.  —  Excursion  du  lac  du  Rouchet. 

(Les  congressistes  désireux  de  se  rendre  au  Congrès  international  de  Londres 
pourront,  le  môme  jour,  prendre  le  train  partant  du  Puy  à  16  h.  45,  train  qui 
leur  permettra  d’arriver  en  Angleterre  dans  la  journée  du  7  août.) 
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ANATOMIF,  PATHOhOiilOUF 

^  Aphasie  par  lésion  de  I  Hémisphére  gauche  chez  un  Gaucher,  par 

M.  En.  Long. 

Hémiplégie  droite  transitoire;  aphasie  complète  pendant  quinze  jours,  puis 
itphasic  sensorielle  typique  :  loquacité,  paraphasie,  surdité  verbale  partielle, 
cécité  verbale  avec  alexie  et  agrapliie.  Trois  ans  de  survie  avec  persistance  des 
symptômes.  L’examen  histologique  montre  :  l’intégrité  de  l’hémisptiére  droit; 
dans  l’Iiémisphére  gauclie,  la  nécrose  Je  l’insula  et  des  parties  sous-jacentes,  du 
et  du  pied  de  F:i,  de  la  partie  postérieure  do  IL  et  de  la  substance  blanche 
«onliguc  jusiju’au  ventricule  latéral. 

Ces  lésions  Je  l’iiémispliére  gauche  expliquent  les  symptômes  d’aphasie  sen¬ 
sorielle,  mais  avec  une  anomalie  de  localisation,  puisque  le  malade  était  gau¬ 
cher  (aphasie  croisée  de  liyrom-lîramwellL  Pour  l’absence  d’aphasie  motrice,  il 
îaut  supposer  que  l’hémisphère  droit  a  pu  exercer  une  suppléance  immédiate 
eu  avait  gardé  la  localisation  de  la  partie  motrice  de  la  fonction  du  langage  ;  ce 
serait  ainsi  une  aphasie  dissociée. 

H  Métastases  sarcomateuses  multiples  dans  l’Encéphale  et  en  par¬ 
ticulier  dans  le  Cervelet,  par  M.  A.  Durvpt  (  l'ravail  du  laboratoire  du 
professeur  Dejerine). 

Le  malade  dont  nous  avons  l’Iumnour  de  présenter  les  pièces  à  la  Société  de  neuro- 
est  entré  dans  le  service  du  professeur  Dejerine  le  19  août  191:2.  Sans  antécé¬ 
dents  héréditaires,  âgé  de  35  ans,  il  eut  la  syphilis  à  20  ans  et  depuis  le  mois  de  janvier 
dernier  se  plaignait  de  vagues  engourdissements  dans  les  jambes  et  do  maladresse  dans 
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les  lïicinbres  su|iéi-ieurs,  ainsi  ipie  d'une  i-éplialée  occipitale  bien  lociilisOe  et  de  vomis- 
sernenls  du  tyiie  cércbcal. 

Ces  troubles  s'aggravant  sans  cesse,  il  se  décide  à  entrer  à  l’iiôpital. 

A  son  entrée,  il  se  présente  à  nous  avec  un  syndrome  d’bypertension  coni|ilct  :  cépha¬ 
lée,  stase  papillaire,  vomissements. 

Nous  ne  constations  pas  de  signes  de  localisation,  pas  de  paralysies  aux  membres 
supcrieuis  et  inféj  icurs  ;  la  sensibilité  était  intacte,  les  réllexes  tendineux  normaux, 

11  n'y  avait  ]ias  de  signe  de  Babinski,  mais  on  constatait  l’abolition  des  réllexes  cuta¬ 
nés  abdominaux  et  erémastériens. 

Les  pupilles  ne  réagissaient  pas  à  la  lumière  et  quant  à  la  recherche  des  signes  céré¬ 
belleux,  elle  était  rendue  impossible  par  l'état  [irécaire  du  malade.  Cependant,  la  parole 
était  nettement  explosive  et  l'on  remarquait  une  certaine  dysmetrie  aux  membres  supé- 

L’absence  de  signes  de  localisation,  l'évolution  lente  sans  ictus,  nous  lit  penser  un 
monjcnt,  étant  donnés  les  antécédents  spéciliqnes  du  malade,  à  une  méningite  spécifique; 
nous  nous  arrêtâmes  aussi  à  l’Iiypotbése  d’une  tumeur  qu'il  ne  pouvait  être  question  de 
localiser,  .Mais  la  ponction  lombaire  vint  singulièrement  controuver  notre  diagnostic, 

Mlle  nous  montra,  en  eltet,  une  bypertension  considérable,  |niisque  le  jet  qui  s'échap¬ 
pait  de  l'aiguille  pouvait  bien  avoir  une  longueur  de  50  centimètres,  mais  le  liquide 
était  rouge  et  contenait  énormément  de  sang,  avec  tous  ses  éléments. 

Les  ponctions  répétées  tous  les  deux  jours  ont  amené  constamment  pendant  deux  mois 
un  liquide  non  pas  ambré,  mais  l'ranchement  bémorragique.  Noüs  étions  donc  en  pré¬ 
sence  d'un  syndrome  d'hypertension  lié  sans  doulo  à  une  hémorragie  méningée  dont  la 
cause  nous  échappait, 

La  nécropsie  nous  montra  les  lésions  suivantes  : 

L’encéphale  était  porteur  de  14  noyaux  néoplasiques.  Une  première  tumeur  ôtait  située 
en  arrière  du  lobule  paraccntral  du  côté  droit  et  s’étendait  en  profondeur  sur  une  hau¬ 
teur  de  2  cm.  1,2  environ.  On  remarquait  une  autre  tumeur  en  arrière  du  noyau  caudé 
au  niveau  de  la  couche  optique  à  gauche,  remontant  jusqu’au-dessus  du  corps  calleux; 
cette  tumeur  est  vraisemblablement  celle  qui  a  donné  les  plus  gros  troubles  :  elle  fut  le 
siège  de  l’hémorragie  qui  inonda  les  ventricules  en  formant  un  caillot  venant  comprimer 
le  corps  strié  du  côté  opposé, 

11  y  a  une  autre  tumeur  sur  le  plancher  du  ventricule  latéral  gauche  dans  son  extré- 
n)ilé  postéro-inférieure.  Nous  en  voyons  une  autn^  à  l’étage  antéri(!nr  de  la  protubé- 
lance  à  gauche  dans  toute  sa  hauteur,  comprimant  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  du 
même  côté  ainsi  que  le  faisceau  pyramidal.  Dans  le  cervelet,  les  noyaux  sont  particu¬ 
lièrement  nombreux,  on  en  Irouve  enclavés  dans  les  dentelures  de  l’écoi'ce  cérébelleuse; 
ceux-ci  sont  relativement  petits;  d’autres,  comme  celui  (pi’on  fieut  voir  sur  le  lobe 
gauche  du  cervelet,  sont  beaucoup  plus  gros  et  présentent  des  hémorragies  qui  leur 
donnent  une  couleur  rouge-noir  e. 

Celui  (|ue  nous  remarquons  sur  le  hors!  postér  ieur  drr  lobe  droit  du  cervelet  a  la  forme 
extérieure  d'rrne  noiselte,  mais  il  s’étend  assez  loin  en  profondeur  sans  léser  les  noyaux 
denteles. 

Nous  n'irrsisterons  pas  sur  les  dégénérescences  ([ue  ces  tumeurs  ont  produites,  parce 
i|ue  rrous  ne  pourr  ions  en  tirer  aue.uno  déduction  clinique,  étant  donnée  la  mrrltiplicilé 
des  lésions  ;  à  peine  pourriotts-irrms  rapprochru'  les  nmnhreuses  lésions  cérébelleuses  de 
la  parole  explosive,  do  la  dysnrétrie  des  irrerrrbres  supérieurs  et  des  troubles  de  la  statique. 

Les  corrpes  du  cervelet  ont  été  colorées  par  la  nrélhode  de  Mlle  Loyez  et  do  M.  Na- 
geotle,  auxqirelles  nous  avons  apporté  de  légères  modilicalions.  Dans  la  prentiére  rné- 
tbode,  nous  avons  remplacé  la  dill'érenciation  tV  l’alun  de  fer  par  la  dilféronciation  au 
pci  inariganate  et  bisulfite  de  soude.  Nous  avons  appliiiué  la  deuxième  méthode  (celle  de 
Nageotle)  aux  coupes  incluses  à  la  celloïdiite,  nous  avons  l'ornplacé  rirématéinc  par 
l’bématoxy  line  au  fer  en  différenciant  ensuite  à  l’ab  ool  chlorhydrique  et  l’alun  do  fer. 

Ces  confies  nous  ont  inonlré  la  topografihic  générale  des  tumeurs  dans  le  cervelet  et 
la  protubérance  ;  celles  (|u’on  a  reniarqrrées  sur  riiémisphèrc  gauche  sont  les  plus  volu¬ 
mineuses  et  les  filus  bernorragiques  ;  celle  (fui  se  trouve  en  dedans  du  noyau  dentelé 
ne  parait  pas  contenir  beaucoup  de  sang;  elle  a  refoulé  en  dehors  le  noyau  gids,  mai» 
les  fibres  elférentes  ne  présentent  fias  de  lésions  afipréciables. 

Nous  avons  d’ailleurs  rcmari|ué,  dans  l'étude  de  ce  cas,  l'absence  presque  complète  de 
dégénérescence  sur  toute  la  bailleur  du  ne.vraxe,  l,e»  fibres  myéliniques  de  même  quo 
la  substance  grise  semblent  fuir  devant  la  tumeur  et  (]ueh|uefois  même  l'entourent 
comme  d’un  collier.  On  peut  ainsi  s’expliiiucr  l’absence  complète  de  paralysie. 
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our  une  autre  coupe  nous  avons  une  tumeur  comprimant  le  faisceau  pyramidal  mais 
De  provoquant  aucune  dégénérescence  descendante;  on  peut  rapproclier  ce  fait  do  l’ab¬ 
sence  du  signe  de  l’orteil,  fait  déjà  constate  par  MM.  Babinski  et  Vincent. 

iNous  n’avons  pas  constaté  de  lésions  dans  la  moelle  mais  seulement  nuelnues  vais¬ 
seaux  dilatés.  ‘ 

Il  faut  remarquer  que  toutes  ces  tumeurs  ont  une  disposition  générale  à  la  périphérie 
(le  1  oneépbale,  c’est-à-dire  à  l’extrémité  des  vaisseaux  périphériques  pénétrant,  soit  par 
ccorce,  soit  par  les  ventricules,  ce  qui  indique  suffisamment  que  ce  sont  des  métastases 
nmltiples. 

Nous  devons  dire  que  nous  n’avons  pu  déterminer  le  foyer  principal  primitif,  ni  par 
autopsie  qui  n’a  pas  été  complète,  ni  par  l’examen  histologique  des  tumeurs;  cet 
examen  nous  a  montré  qu’elles  étaient  d’origine  sarcomateuses  et  qu’on  pouvait  les 
dans  lo  type  globo-cellulaire  avec  tendance  au  polymerpliisme. 

Les  cellules,  extraordiiiairenieni  abondantes,  sont  sphériques  irrégulières,  on  remarque 
un  assez  grand  nombre  de  myélo'ilaxcs  contenant2,  3, 4  noyaux  très  riches  en  chromatine, 
he  protoplasma  est  jieu  abondant  et  la  cellule  ne  parait  pas  avoir  de  membrane  enveloppe! 
bes  vaisseaux  sont  aussi  très  nombreux  et  en  contact  direct  avec  les  cellules  de  la 
‘urnour,  ils  n’ont  conservé  quelques  vestiges  d’endothélium  qu’à  la  périphérie  de  la 
umeur  dans  laquelle  ils  sont  creusés  comme  des  lacunes.  Leur  lumière  est  entourée  de 
cellules  fusiformes  rangées  en  rayon  de  zone  quand  la  section  est  transversale,  en 
palissade  quand  elle  est  hnigitudinale. 

On  ne  distingue  pas  le  système  artériel  du  système  veineux.  La  substance  intercellu- 
a>re  est  peu  abondante,  toutes  les  cellules  se  touchent  ou  ne  sont  séparées  que  par  des 
espaces  minimes.  ‘ 

Nous  n’avons  pas  remarqué  d’infiltration  calcaire,  non  plus  que  de  pigments  mélaniques. 
Nous  avons  présenté  ce  cas  pour  deux  raisons  : 

_  4"  Au  point  de  vue  analomique,  parce  que  nous  ne  croyons  pas  qu’une  telle 
infiltration  néoplasique  du  névraxe  ait  été  souvent  observée  ; 

2«  Au  point  de  vue  clinique,  parce  que  nous  avons  pensé  qu’il  était  intéressant 
“c  signaler  la  présence  d’une  hémorragie  méningée  au  cours  d’une  sarcomatose 
Cette  hémorragie,  qui  pouvait  égarer  notre  diagnostic  sur  une  pachymé- 
ningite  spécifique,  présentait  cependant  des  caractères  spéciaux  qui  pouvaient 
nous  permettre  de  la  différencier. 

A  toutes  les  ponctions,  répétées  tous  les  deux  jours,  ce  liquide  était 
iranchement  rouge  ;  après  centrifugation,  il  devenait  ambré,  et  le  culot 
^''■teignait  une  hauteur  de  2  centimètres  dans  le  tube,  l’étalement  ne  nous 
®  pas  montré  de  polynucléaires  et  la  quantité  de  globules  rouges,  et,  par 
conséquent,  la  hauteur  du  culot  de  centrifugation  n’a  pas  sensiblement  varié 
pondant  toute  l’évolution  de  la  maladie. 

**’._^®ïnollissement  hémorragique  par  Phlébite  des  Sinus  et  des 
Veines  encéphaliques.  Pseudo-syndrome  de  Weber,  par  .MM.  O.  Citou- 
zoN  et  Ch.  Foix.  (Travail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie.) 

Nous  présentons  à  la  Société  l’observation  clinique  et  anatomique  d’une 
lemme  morte  le  26  août  dernier. 

femme  avait,  un  mois  auparavant,  fait  une  fausse  couche,  qui 
la  imerpéralc,  et  en  particulier  d’une  phlébite  qui  fut  traitée  à 

Maternité.  Considérée  comme  guérie,  elle  sortit  do  l’bûpital  le  S.*)  août;  mais,  dès  sa 
gre  ■  V  centrée  chez  elle,  elle  se  plaignit  vivement  d’une  céphalée,  qui  augmenta  pro- 
n’eut  pas  d’ictus,  mais  entra  progressivement  dans  un  demi-sommeil, 
aussi'  coma,  où  nous  la  trouvâmes  le  26  août  au  matin.  Lo  mari  nous  donna 

la  H  renseignement  qu’il  avait  remarqué  déjà  une  cliute  de  la  paupière  et  de 

iibcullé  de  porter  l’œil  gauche  en  dedans.  Nous  trouvons  cette  femme  dans  la  réso- 
coma,  mais  plutôt  qualiliable  de  torpeur,  lui 
con'^t  **'^*'^’  f  “D  trois  reprises,  d’ouvrir  les  yeux  pendant  notre  examen.  Nous 
statons  l’existence  d’une  hémiplégie  droite,  par  la  flaccidité  complète  des  membres 
les  n*  ^  ***'^*'’  constatons  les  rides  du  front  pins  clfacées  du  côté  droit; 

paupières  sont  closes,  mais,  si  on  essaye  de  relever  la  paupière  supérieure  du  côté 
I'evue  nbuhoi.oqioue.  23 
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gaiicliu,  on  rprouvo  uno  cei'lainc  rosislanco,  Du  côtr  droit,  au  contr'aiiai,  la  paupière 
faciluinenl  rolovèa'  ne  retotiibo  (|uo  lenloinont.  laissant  entr’onvcrli;  la  lento  pulpébralo 
do  ce  côté.  Quand  la  malade  ouvre  s[)ontanémcnt  les  yeux,  on  reinari|ue  très  nettement 
un  [ito.sis  de  l’œil  gauche,  uno  certaine  limitation  des  mouvements  du  lolic  oculaire  du 
côti'  gauche,  et  en  particulier  dans  l’oxcursion  do  ce  globe  on  dedans.  De  réllcxe  rotn- 
lien  est  un  peu  plus  inar(|ué  à.  droite  ipi’à  gauche.  Des  réllexes  tendineux  du  membre 
supérieur  sont  conservés.  On  constate  l’extension  des  orteils  des  deux  cotés;  la  sensi¬ 
bilité  no  parait  pas  dillVrcnte  d’un  côté  ni  de  l’autre,  elle  est  atténuée  dans  l’ensemble, 
au  toucliei',  à.  la  piqi'ire,  elle  est  conservée  au  pincement.  Il  n’y  a  pas  d’incontinence 
dos  sphincters;  le  cœur  est  normal;  les  urines,  rocuoillios  par  cathétérisme,  ne  con¬ 
tiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Da  malade  reste  dans  le  môme  état  de  torpeur  toute  la 
journée  du  26,  et  elle  succombe  dans  la  soirée. 

A  l'auloiiÜK,  nous  avons  constaté  sur  rhémisphèro  gauche  du  cerveau  une  turges¬ 
cence  de  toutes  les  veines  céréhralcs  corticales  et  surtout  des  veines  cérébrales  inté¬ 
rieures  et  postérieures  ipji  vont  se  jeter  dans  le  sinus  latéral,  en  pai  ticulier  de  la  veine 
anastomoticiue  de  Dabbé,  des  veines  occipitales  externes  et  latérales.  Dans  la  dure-mère, 
le  sinus  latéral  gaucho  présente  également  une  dilatation  considérabhi,  et  sur  une  coupe, 
on  constate  l’existence  d’un  caillot  qui  remplit  toute  la  luiiÉiéi'O  du  sinus. 

Si  nous  pratiquons  la  (;oupe  horizontale  classique,  nous  constatons,  dans  la  région 
pariéto-temporale  gaucho,  c’est-à-dire  dans  la  zone  sous-jacente  au  lacis  veineux  turges¬ 
cent,  un  fareissomont  de  la  substance!  nerveuse  lamollie  par  une  infiltration  sanguine; 
il  s’agit,  en  ellet,  d’un  mélange  intime  entre  la  substance  nerveuse  et  le  sang  infiltré, 
qui  difïère  nettement  de  l’hémorragie  cérébrale,  car  il  n’y  a  pas  de  foyer  limité. 
Il  s’agit,  au  contraire,  de  zones  irrégulièrement  intriquées  de  sang  et  de  substance 
nerveuse,  oll'rant  au  total  un  aspect  bigarré.  A  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  l’hémor¬ 
ragie,  cette  infiltration  sanguine  va  jusqu’au  cortex  et,  cependant,  il  n'y  a  pas  d’infil¬ 
tration  de  la  substance  corticale,  l’infiltration  sanguine  est  arrêtée  [lar  la  méninge.  La 
palpation  de  cette  zone  montre  très  nettement  qu’il  s’agit  d’un  ramollissement,  et  on 
peut  donc  qualifier  ce  ramollissement  do  ramotlüsemeiU  hémorragique.  Kn  certains 
points,  la  palpation  do  la  substance  nerveuse  montre  le  jamollissement,  et  la  coui)e 
révélé  dans  la  profondeur  uno  infiltration  sanguine  sous-jacente  à  ce  ramollissement.  Il 
y  a  donc  association  intime  entre  les  deux  jjrocessus.  Cette  zone  occupe  exactement 
une  région  qui  s’étend  depuis  le  noyau  lenticulaire  en  avant,  juscjii’à  la  corne  occi|>itale 
du  ventricule  en  dedans  ;  elle  va  jusqu’à  la  capsule  externe,  respecte  le  noyau  lenticu¬ 
laire,  et  semble  occuper  toute  la  zone  de  l’insula;  mais,  du  fait  de  cette  hémorragie 
associée  au  ramollissement,  cette  zone  semble  avoir  un  volume  beaucoup  plus  considé¬ 
rable.  11  n’y  a  pas  d’hémorragie  méningée,  ni  d’hémorragi(!  ventriculaire.  11  n'y  a  jias 
de  méningite  basilaire.  D’aspect  des  veines  cérébrales,  en  dehors  des  points  où  nous 
avons  indiqué  leur  turgescence  et  leur  durcissement,  c’est-à-dire  leur  thrombose,  est 
absolument  normal,  il  n’y  a  rien  dans  le  reste  du  cerveau,  du  bulbe,  de  la  protubérance, 
ni  du  cervelet.  D’hémorragie  n’a  pas  déterminé  d’engagement  des  amygdales  cérébelleuses. 

L’élude  microscopique  a  porté  sur  deux  points  :  le  foyer  et  les  veines  : 

1"  Le  foger,  étudié  par  des  coupes  microscoidques  colorées  au  Van  Gieson,  est  carac¬ 
térisé  par  uno  infiltration  sanguine  considérable,  dilacéraut  la  substance  nerveuse;  en 
certains  points  on  voit  uno  veine  distendue  par  le  sang,  et  il  semble  que  l’hémorragie 
voisine  soit  centrée  jiar  la  veine; 

2"  Veines  thrombosées.  —  Nous  avons  étudié  les  veines  thrombosées,  et  jiarticuliére- 
ment  le  sinus  latéral  gauche,  qui  est  rempli  par  un  caillot  volumineux.  Ce  caillot  n’est 
pas  adhérent  à  la  paroi  veineuse  dans  la  (dupart  de  son  étendue,  et  nous  n’avons  pu 
davantage  constater  cette  adhérence  dans  la  série  des  coujios  microscopiiiuos  que  nous 
avons  faites.  Kn  un  seul  point  du  sinus  latéral,  nous  avons  trouvé  le  caillot  adhérent 
à  la  paroi,  et  il  s’agit  peut-être  là  do  l’origine  do  la  thrombose.  Mais  ce  caillot  est  en 
voie  d’organisation  manifeste;  on  constate  surtout  à  la  jiériphérie  des  travées  d’infiltra¬ 
tion  leucocytaire,  qui  enserrent  le  caillot  d’un  lacis. 

.Nous  allons  chercher  à  préciser  les  caractéristiques  anatomiques  de  notre 
observation;  nous  tenterons  ensuite  d’en  rapprocher  la  symptomatologie. 

Tout  d’abord,  il  nous  [tarait  évident  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  hémorragie 
cérébrale  vulgaire,  quoique  la  zone  hémorragique  paraisse  avoir  une  limitation 
nette  au  niveau  des  noyaux  gris  centraux.  L’ensemble  de  la  lésion  montre, 
comme  nous  l’avons  dit,  qu’il  s’agit  de  zones  intriquées,  de  ramollissement  et 


CK  DU  13  FKVRlKIt  1913 


343 


mfilli-ation  sanguine.  11  s’agit  donc  bien,  à  notre  avis,  de  ramollissement.  Cet 
aspect  spécial  du  ramollissement  paraît  dillérent  du  stade  du  ramollissement 
rouge  classique.  Nous  avons  allaire  véritablement  à  un  ramollissement  hémor¬ 
ragique,  ou  hémorragipare,  et  la  plupart  des  auteurs  assignent  comme  cause  à 
ce  ramollissement  une  oblitération  artérielle.  Nous  ne  sommes  pas  en  mesure 
de  discuter  ici  si  cette  opinion  est  rigoureusement  exacte  dans  tous  les  cas,  et 
nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  discuter  ici  quelle  est  la  fréquence  de  ces 
ramollissements  hémorragiques,  par  rapport  aux  ramollissements  ordinaires. 
Ce  qui  nous  parait  hors  de  doute,  c’est  qu’il  s’agit  ici  d'un  ramollissement  par 
thrombose  veineuse,  et  non  par  thrombose  artérielle,  d’abord  parce  que  nous 
n’avons  pas  trouvé  d’oblitération  artérielle,  ensuite  parce  que  nous  avons  des 
preuves  évidentes  de  thrombose  du  sinus  latéral  et  de  thrombose  des  veines  céré¬ 
brales.  Cette  preuve  réside  surtout  dans  l’examen  histologique  qui  a  montré 
1  organisation  des  caillots,  par  une  infiltration  leucocytaire  très  abondante. 
Ü  autre  part,  en  dehors  de  la  preuve  histologique,  nous  avons  également  une 
preuve  clinique,  qui  est  l’existence  d’une  phlébite  des  membres  antérieurs  à  la 
phlébite  des  sinus  et  consécutive  à  l’infection  puerpérale. 

Notre  observation  n’est,  du  reste,  pas  un  fait  isolé;  elle  rentre  dans  l’en¬ 
semble  des  faits  décrits  par  Parrot,  puis  par  Ilutinel,  chez  les  enfants,  où  la 
thrombose  des  sinus  et  des  veines  encéphaliques  détermine  le  ramollissement 
rouge.  Parrot  opposait  ce  ramollissement  veineux  des  enfants  à  celui  du  vieil¬ 
lard,  qui  est  artériel,  et  Ilutinel  a  montré  que  les  lésions  cérébrales  consécutives 
aux  lésions  des  veines  des  sinus  allaient  depuis  la  congestion  jusqu’à  l’hémor¬ 
ragie,  en  passant  par  l’apoplexie  capillaire  et  le  ramollissement  rouge.  Des 
laits  analogues  ont  été  cités  également,  chez  les  enfants,  par  Armand  Uelille  et 
aussi  par  Voisin  et  Tixier,  qui  ont  observé  l’hémorragie  méningée  au  cours 
une  thrombophlébite  des  sinus.  Mais  si  ce  ramollissement  v.eineux  a  été  bien 
décrit  chez  les  enfants,  quelques  observations  en  ont  été  publiées  aussi  chez 
1  adulte.  Ce  sont  les  cas  de  Raymond  (Gazette  des  Hôpitaux,  1880),  le  cas  de 
RIaude  (Hevue  de  Médecine,  1911),  de  Wilfrid  Harris  et  Bernard-ll.  Spilsbury 
(Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  Neuroloyical  Section, 
juin  1910),  de  Dickinson,  de  Naeve,  do  Mac  Kechnie,  etc.  Ce  sont  enfin  tous  les 
cas  où  des  ramollissements,  des  congestions  ou  des  hémorragies  cérébrales  ont 
été  constatés  au  cours  des  thrombo-phlébites  des  sinus,  consécutives  aux  otites 
Moyennes.  Le  ramollissement  par  thrombose  veineuse  est  donc  une  chose  incon- 
estable  :  il  existe  une  apoplexie  d’origine  veineuse,  et  nous  pouvons  affirmer 
fiue  dans  notre  cas  il  s’agit  de  ramollissement  par  thrombose  des  sinus  et  des 
''aines  encéphaliques. 

Il  nous  reste  donc  à  attirer  l’attention  sur  quelques  points  de  notre  observation, 

qui  nous  ont  paru  assez  particuliers,  au  cours  d’une  étude  rétrospective  et  dont 
la  signification  nous  avait  échappé  au  moment  de  l’examen  de  notre  malade. 

out  (1  abord,  cette  malade  ii  avait  pas  eu  d’ictus,  elle  est  entrée  progressive- 
nient  dans  un  état  de  somnolence,  puis  de  torpeur  qui  n’élaii  point  un  coma 
ritable,  et  c  est  là  un  fait  qui  a  été  signalé  dans  plusieurs  observations  de  ce 
Senre.  i)  autre  part,  elle  avait  été  prise  d’une  céphalée  extrêmement  violente, 
n  lu,  elle  succomba  assez  rapidement  en  douze  heures  après  des  vomissements 
fondants,  et  ce  dernier  symptôme  a  été  signalé  dans  d’autres  observations, 
ais  le  point  le  plus  particulier  de  l’hisloire  clinique  a  été  le  suivant  ;  dés 
e  début  des  troubles  nerveux,  le  mari  avait  remarqué  la  chute  de  la  paupière 
«««che  et  la  difficulté  des  mouvements  de  l’œil  gauche  en  dedans,  et  nous- 
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mêmes  avions  constaté  un  ptosis  de  l’œil  gauche,  avec  parésie  de  l’oculo-moteup 
commun,  et  associant  ces  symptômes  à  l’hémiplégie  droite,  nous  avions  porté  le 
diagnostic  de  syndrome  de  VV^ebcr,  qui  n’a  été  justifié  par  aucune  constatation 
à  l’autopsio.  Or,  cette  paralysie  oculaire  doit  être  dissociée  de  l’hémiplégie  ; 
elle  ne  se  rapporte  pas  plus  qu’elle  à  une  lésioti  pédonculaire.  Elle  doit  être  rap¬ 
portée,  pensons-nous,  à  la  thrombose  des  sinus.  En  effet,  la  paralysie  des  nerfs 
moteurs  de  l’œil,  le  ptosis  appartiennent  à  la  symptomatologie  de  la  thrombose 
des  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur  et  également  à  la  symptomatologie  de 
la  thrombose  du  sinus  caverneux,  ainsi  qu’en  font  mention  tous  les  traités  clas¬ 
siques.  Nous  retrouvons  du  strabisme  interne  dans  le  cas  de  thrombo-phlébite 
des  sinus  de  Voisin  et  Tixier.  Nous  trouvons  également  une  paralysie  de  l’oculo- 
moteur  commun,  associée  à  une  phlébite  du  sinus  latéral,  dans  le  cas  de  Bérard, 
Sargnon  et  Bonot  {Lyon  médical,  14  avril  1912).  Ainsi  s’explique  donc  cette 
paralysie  oculaire,  ([ue  nous  rapportions  pendant  la  vie  à  un  syndrome  de  Weber 
et  que  les  lésions  encéphaliques  n’expliquent  pas. 

Un  dernier  point  nous  parait  devoir  être  retenu  :  à  l’inverse  de  ce  qui  se 
passe  dans  un  certain  nombre  de  cas,  où  la  phlébite  cérébrale  avait  une  cause 
inconnue,  dans  notre  observation  l’étiologie  est  extrêmement  précise,  et 
quoique  nous  n’ayons  pu  identifier  les  microbes  dans  la  paroi  des  veines  céré¬ 
brales,  nous  pouvons  affirmer  que  la  succession  des  symptômes  a  été  la  sui¬ 
vante  ;  avortement,  infection  puerpérale,  phlegmatia  alha  dolens,  thrombose 
des  sinus  et  des  veines  encéphaliques,  et  enfin  ramollissement  hémorragique. 

IV.  Sur  un  cas  de  Sclérose  avec  plaques  cérébrales  multiples  et  réac¬ 
tion  Épendymaire  intense  au  niveau  de  la  Moelle,  par  MM.  O.  Chouzon 

et  Ch.  Eoix.  (Travail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie). 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  cas  de  sclérose  en  plaques,, 
observé  à  la  Salpétrière,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie. 

Mme  B...,  décédée  à  .H9  ans,  a  (Té  |)rise,  à  .3.')  an.s,  de  vertiges,  de  cépliahie,  puis  d’un 
coma  qui  dura  neuf  jours,  à  la  suite  duquel  elle  resta  i(araly8co  des  membres  inférieurs. 
Au  bout  d’un  mois,  il  y  eut  une  U'igere  aundioration,  elle  put  remuer  ses  jarnlies  et 
se  romeltro  à  marcher  ;  mais  elle  eut  une  rechute  et  une  aggravation  progressive,  sur¬ 
tout  durant  l’année  qui  précéda  sa  mort.  Elle  eut  une  paralysie  laciale  du  C(')té  droit, 
dont  il  ne  restait  plus  de  traces  ipiand  nous  l’examinAmes. 

On  constatait,  au  niveau  des  membres  supérieurs,  un  tremblement  des  mains  assez 
marqué,  dans  les  mouvements  intentionnels  et  toutes  les  manifesfations  de  l’asynergie 
cérébelleuse.  La  force  musetdairo  des  membres  supérieurs  était  assez  bonne.  Il  n’y 
avait  pas  de  contracture  ni  d'amyotrophie.  Au  niveau  des  membres  inhiriours,  il  exis¬ 
tait  une  paralysie  presf|ue  totale  des  mouvements  de  llexion  et  d’extension  dos  deux 
cédés.  Il  n’y  avait  pas  ou  pou  de  contracture  dans  les  membres  inféTieurs  ;  cependant, 
lajand)c  droite  n’était  pas  en  extension  parfaite.  On  constatait,  au  niveau  du  quadri- 
ceps,  un  état  d’hypotonie.  Los  rélloxes  rotuliens  étaient  exagérés  à  droite,  un  peu 
moins  à  gaucho.  Il  existait,  à  droite,  une  tendance  au  clonus  et,  à  gauche,  un  cloniis 
i]ui  pouvait  être  arrêté  par  un  pincement  énergique.  Elle  présentait  le  phénomène  des 
raccourcisseurs.  On  constatait,  à  gauche,  une  grosse  extension  des  orteils;  à  droite,  pas 
de  rélloxes  nets  ;  une  extension  inconstante  et  irrégulière.  Los  réllexcE  radiaux  et  trici- 
pitaux  étaient  vifs.  Le  réllexe  cutané  abdominal  était  aboli.  La  sensibilité  au  Inet  était 
un  peu  diminuée  au  pied,  de  même  il  existait  une  diminution  de  la  sensibilité  an  chaud 
et  au  froid  à  l’extrémité  des  membres  inférieurs.  Il  n’existait  pas  do  nystagmus.  On 
constatait  l'existence  d’un  strabisme  (|ui  datait  de  l’enfance.  Bien  do  particulier  pour 
l’audition,  mais  il  y  avait  une  diminution  nette  de  la  gustation  et  de  l'odorat.  Il  n’y 
avait  pas  do  scansion  nette  do  la  parole,  mais,  de  temps  en  teirqis,  un  peu  d’achojipe- 
rnent.  L’état  mental  était  satisfaisant.  Il  n’y  avait  pas  eu  de  pleurer  spasmodique.  La 
malade  avait,  do  temps  en  temps,  dos  vertiges.  Enfin,  la  ponction  lombaire  montrait  une 
lymphocytose  modérée,  mais  nette,  et  une  légère  augmentation  de  l’albumine,  li  s’agis¬ 
sait  donc  d’un  cas  de  sclérose  en  jilaciues  très  évident.  Il  n’y  avait  jias,  chez  cette 
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malade,  de  syphilis  dans  les  antécddents,  et  la  réaction  de  Wassermann  était  négative. 
On  pouvait,  par  contre,  rattacher  plutôt  le  début  de  la  maladie  à  une  alTection  sur¬ 
venue  à  l’âge  de  9  ans,  qui  avait  été  qualiliée  de  méningite,  et  qui  avait  été  précédée 
elle-même  de  crises  convulsives  survenues  de  3  à  6  ans,  au  cours  desquelles  s’était  ins¬ 
tallé  le  strabisme  externe  de  l’œil  droit. 

A  l’autopsie,  nous  avons  trouvé  les  lésions  macroscopiques  suivantes  : 

La  moelle  et  le  cerveau  paraissent  extérieurement  sains,  il  n’existe  pas  de 
'méningite  évidente. 

Les  coupes  du  cerveau  et  de  la  moelle  révèlent  un  certain  nombre  d’ilots  pré¬ 
sentant  l’aspect  typique  des  foyers  de  la  sclérose  en  plaques. 

Les  foyers  de  sclérose  n’offrent  rien  de  spécial  dans  la  moelle.  Leur  abon- 
■dance  et  leur  répartition  sont  celles  d’une  maladie  d’intensité  moyenne.  Cepen¬ 
dant,  particulièrement  au  niveau  de  la  région  inférieure,  l’épendyme  paraît 
augmenté  de  volume  et  est  visible  à  l’œil  nu. 

Les  plaques  cérébrales,  par  contre,  sont  remarquables  par  leur  abondance; 
elles  sont  petites,  régulièrement  disséminées,  surtout  dans  la  partie  supérieure 
•du  centre  ovale  ;  quelques-unes  paraissent  macroscopiquement  centrées  par  un 
■vaisseau.  Le  cerveau  est  donc,  par  l’intensité  de  ses  lésions,  une  pièce  macros¬ 
copique  suffisamment  intéressante  pour  que  nous  croyions  devoir  le  présenter  à 
la  Société. 

L’examen  histologique  nous  présente  également  quelques  particularités  dignes 
d’intérêt  : 

1"  Dans  le  cerveau,  les  coupes  histologiques  traitées  par  la  méthode  de 
Nageolle  permettent  d’établir  la  topographie  exacte  des  plaques  de  sclérose 
dont  quelques-unes,  très  petites,  n’apparaissaient  pas  à  l’œil  nu.  Elles  per¬ 
mettent,  en  outre,  de  constater  la  disparition  complète  des  fibres  à  myéline. 

Sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Bielchowsky,  on  constate  que  dans 
les  placards  scléreux,  les  cylindraxes  sont  parfaitement  conservés.  Quelques- 
uns  d’entre  eux  sont  plus  volumineux  et  plus  irréguliers  que  normalement. 

C’est  la  méthode  de  Lhermitte  qui  fournit  les  renseignements  les  plus  inté¬ 
ressants  sur  la  disposition  des  placards  et  leur  ordination  péri-vasculaire.  Elle 
montre  en  elTet  que  les  petits  placards  sont  nettement  centrés  par  un  vaisseau, 
que  dans  les  grands  placards  chaque  vaisseau  présente  une  couronne  constituée 
par  un  feutrage  névroglique  serré,  enfin,  qu’cn  dehors  même  des  placards,  il 
existe  des  vaisseaux  entourés  d’une  couronne  névroglique,  qui  est  l’indice  d’une 
altération  commençante. 

2'’  Au  niveau  de  la  moelle,  la  méthode  de  Bielchowsky  montre  que,  dans  les 
points  où  la  sclérose  est  la  plus  intense,  les  cylindraxes  subsistent,  ce  qui 
Explique  l’absence  de  dégénération. 

On  constate  en  même  temps  une  prolifération  épendymairc  dont  on  apprécie 
mieux  la  nature  par  la  méthode  de  Lhermitte.  Cette  dernière  coloration  permet 
an  effet  de  constater  la  présence  de  placards  névrogliques  extrêmement  serrés 
at  une  réaction  intense  de  l’épendyme.  Cette  réaction  est  caractérisée  :  a)  Par 
une  néoformation  intense  des  cellules  épendymaires,  qui  représente  plus  de 
^ix  fois  la  surface  de  l’épendyme  normal;  l’ordination  régulière  de  l’épendyme 
ast  complètement  bouleversée,  et  l’on  ne  reconnaît  plus  le  canal  central  qui 
«xiste  normalement. 

b)  Cette  néoformation  cellulaire  s’accompagne  d’une  production  névroglique 
intense  qui,  à  la  périphérie,  constitue  une  véritable  couronne.  Il  y  a  d’ailleurs 
an  même  temps  production  de  névroglie  inlcrcellulaire  formant  par  place  des 
touffes  très  serrées. 
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L’inlcnsité  île  cel  te  réaction  névroglique,  dans  le  cas  actuel,  nous  parait  devoir 
être  notée  et  rapprochée  de  la  lymphocytose  constatée  par  la  ponction  lombaire. 

hn  résumé,  dans  cette  observation  anatomique,  c’est  la  multiplicité  des 
plaques  de  sclérose  d’une  part;  ce  sont  l’épendyrnite  et  la  lymphocytose  d’autre 
part,  qui  nous  paraissent  les  particularités  les  plus  dignes  d’être  retenues. 

V.  Triplégie  spasmodique.  Sclérose  intra  cérébrale,  centro-lobaire 
et  Symétrique,  par  MM.  I'ikmre  Makik  et  Ch.aui.ks  I'oix. 

Observation  anatomo-clinique  d’une  malade  atteinte  d’une  triplégie  spasmo¬ 
dique  (paraplégie  plus  paralysie  du  membre  supérieur  gaucbej  ayant  débuté  à 
18  ans  par  une  raideur  extrêmement  marquée  des  quatre  membres. 

On  note  anatomiquement  une  sclérose  intra-cérébrale  centro-lobaire  et 
symétrique,  caractérisée  de  la  façon  suivante  :  placards  bilatéraux  et  symétri¬ 
ques  de  sclérose  dure  frappant  la  partie  postérieure  des  hémisphères  et  réunis 
entre  eux  par  le  corps  calleux,  également  pris  dans  sa  partie  postérieure. 

Par  la  méthode  de  VVeigert,  on  remarque  une  sclérose  centro-lobaire  frap¬ 
pant  le  lobe  occipital  de  haut  en  bas,  et  le  lobe  pariétal  à  la  partie  supérieure, 
pour  s  arrêter  en  avant  au  niveau  de  K.  a,  et  du  lobe  paracentral,  qui  sont 
atteints  du  côté  droit. 

Le  cortex  et  la  bordure  myélinique  sous-jacente  sont  partout  complètement 
indemnes. 

L’examen  histologique  décèle  des  placards  de  sclérose  névroglique  pure  avec 
conservation  d  un  grand  nombre  de  cylindraxes,  caractères  qui  rappellent  ceux 
de  la  sclérose  en  plaque.  On  n’a  trouvé  aucune  lésion  des  pédoncules,  du  pont,  du 
bulbe  et  de  la  moelle,  sauf  les  dégénérations  consécutives  aux  lésions  cérébrales. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  topographie  très  spéciale  de  la  sclérose,  sur  l’in¬ 
tégrité  complète  du  cortex  et  sué  la  conservation  paradoxale  de  la  vision, 
malgré  la  lésion  intense  des  lobes  occipitaux,  conservation  due,  assez  vraisem¬ 
blablement,  il  la  persistance  des  cylindraxes  (1). 

VL  Sur  la  Topographie  des  Injections  sous-arachnoïdiennes  d’Encre 

de  Chine  pendant  la  vie  et  post-mortem,  par  MM.Cn,  l’oix  et  (i.  (Ju.me.mîh. 

Vous  avons  étudié  comparalivement  la  répartition  des  injections  sous- 
arachnoïdiennes  d’encre  de  chine  sur  l’animal  vivant  et  post  mortem  chez 
1  homme,  de  façon  à  superposer  en  quelque  sorte  la  topographie  mécanique  don¬ 
née  par  1  injection  post  mortem  cl  la  topographie  physiologique  donnée  par  l’injec¬ 
tion  vitale. 

Ces  deux  topographies  sont  d’ailleurs  essentiellement  différentes. 

Pour  étudier  la  topographie  pendant  la  vie  nous  injections,  après  ponction 
dans  l’espace  atloïdo-occipital  du  chien,  deux  centimètres  cubes  d’une  solution 
étendue  d’encre  de  Chine.  Ces  injections  étaient  répétées  tous  les  deux  ou  trois 
jours.  On  détermine  ainsi  une  méningite  qu’il  est  facile  de  suivre  par  les  ponc¬ 
tions,  lesquelles  montrent  un  liquide  albumineux  riclie  en  polynucléaires  et  en 
mononucléaires  bourrés  d’encre  de  Chine.  Heaucoup  de  ces  éléments  sont  en 
voie  de  dégénérescence  pyenotique.  L’animal  présente  une  cachexie  rapidement 
progressive  avec  obnubilation,  et  meurt  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  A 
1  autopsie,  les  grains  d  encre  de  Chine  ou  plutôt  les  leucocytes  qui  les  ont  pha¬ 
gocytés  s’accumulent  autour  de  la  moelle,  au  niveau  de  la  méninge  molle.  Us 
forment  ainsi  un  véritable  étui  descendant  jusque  dans  la  région  dorsale  infé¬ 
rieure  et  remontant  à  la  hase  du  cerveau  jusqu’il  l’espace  interpédonculaire. 

(1)  L’obsoi  vation  anatomo-clinique  complète  avec  ligures  sera  publiée  ultérieurement. 
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Los  gaines  radiculaires  débitées  en  coujies  sériées  sont  injectées  également 
mais  sont  peu  profondes  cbez  le  chien.  Le  nerf  de  conjugaison  se  trouve  donc 
rapidement  débarrassé  des  grains  d’encre  de  Chine. 

Deux  points  nous  paraissent  surtout  intéressants  à  mettre  en  lumière  ; 

loi  sul)stance  médullaire  ne  contient  pas,  sur  les  coupes,  de  grains  d’encre  de 
Chine,  malgré  l’infiltration  colossale  de  la  pie-mère. 

L’épendjme,  en  pleine  réaction,  contient  de  nombreux  grains  d’encre  de 
Chine,  libres  ou  phagocytés,  non  pas  dans  sa  cavité,  mais  dans  les  éléments 
mononucléés  réactionnels  accumulés  autour  d’elle.  Ce  groupement  des  grains  de 
charbon  autour  de  l’épendyme  avait  été  déjà  signalé  par  M.  Sicard  (1)  qui  avait 
employé  une  technique  analogue.  Mes  recherches  confirment  sur  ce  point  plei¬ 
nement  les  siennes. 

Pour  étudier  la  topographie  post  mortem,  nous  avons  injecté  sous  pression 
une  solution  forte  d’encre  de  Chine  dans  l’espace  sous-arachnoïdien.  La  topo¬ 
graphie  que  l’on  observe  en  pareil  cas  est  toute  difféi’ente.  En  effet  : 

L’on  constate  une  très  belle  injection  des  gaines  lymphatiques  péri-vascu- 
laires.  Cette  injection  est  rarement  réussie  à  un  niveau  surtout  l’ensemble  des 
gaines,  mais  il  existe  toujours  un  grand  nombre  de  territoires  injectés  parmi 
ceux  qui  accompagnent  les  artères  perforantes  des  cordons  postérieurs  et  antéro¬ 
latéraux.  L’injection  de  la  substance  grise  est  en  général  aussi  très  marquée,  l’en¬ 
semble  donnant  des  figures  très  élégantes  sur  les  coupes  colorées  au  van  Cieson. 

-Malgré  l’injection  des  gaines  péri-vasculaires,  l’épendyme  ne  contient  pas  de 
grains  de  charbon. 

Il  existe,  on  le  voit,  une  sorte  d’opposilion  entre  cette  topographie  et  la  pré¬ 
cédente.  Dans  le  premier  cas,  l’épendyme  est  injecté,  les  gaines  vasculaires 
sont  libres;  dans  le  deuxième,  les  gaines  sont  injectées,  l’épendyme  est  libre. 

L’ensemble  de  ces  faits  nous  paraît  comporter  les  conclusions  suivantes  : 

1”  Il  existe  à  l’état  normal,  comme  le  démontre  l’injection  post  mortem,  une 
communication  facile  entre  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et  les  espaces 
méningés  péri-vasculaires; 

2"  Dans  ces  gaines,  la  circulation  se  fait  de  dedans  en  dehors,  c’est-à-dire  de 
la  moelle  vers  l’espace  sous-arachnoïdien,  car  il  ne  pénétre  pas  de  charbon 
dans  la  moelle  (|uand  on  pousse  les  injections  pendant  la  vie  : 

3"  Il  est  vraisemblable  de  supposer  (jue  ces  gaines  jouent  un  rôle  important 
dans  l’élimination  des  substances  nocives;  on  les  trouve,  en  effet,  bourrées  de 
corps  granuleux  dans  les  dégénérations  des  cordons  médullaires  ; 

4“  Les  injections  poussées  post  mortem  ne  vont  pas  jusqu’à  l’épendyme, 
malgré  la  diffusion  du  charbon  dans  la  substance  médullaire;  les  injections 
poussées  pendant  la  vie  gagnent  au  contraire  l’épendyme:  il  s’agit  là  par  consé¬ 
quent  d’un  processus  vital  et  physiologique; 

S"  Il  est  encore  vraisemblable  de  supposer  que  ce  processus  dépend  d’une 
céaction  de  défense  conU’e  les  substances  nocives. 

M.  CnonoHS  (Jüii.i.aix.  —  .\u  sujet  de  l’intéressante  communication  de  M.  Foix, 
je  rappellerai  qu’en  1899,  sur  les  conseils  de  M.  Pierre  Marie,  j’ai  fait  des 
injections  d’encre  de  Chine  dans  la  moelle  de  chiens  vivants  et  j’ai  alors  attiré 
i’attention  sur  la  (irésence  de  grains  noirs  dans  le  canal  central  de  la  moelle  et 
dans  lep  gaines  lymphatiques.  .le  suis  revenu  à  différentes  reprises  sur  ces  faits 

(!)  J.-A.  SiCAiiii.  Le  Ibiuide  cépliHlo-racbidien.  Enajclopidie  des  aide-mémoire  Lémilé, 
Masson,  1902,  ji.  9t  et  suivantes  ;  p,  95-9fi,  dissémination  peri-épendymaire  ;  p.  131,  pro¬ 
pagation  aux  ganglions  Ivnipbaliiiuos. 
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et  sur  la  circulation  dans  certains  espaces  des  centres  nerveux  pouvant  être 
assimilés  à  des  espaces  lymphatiques.  Le  canal  central  m’a  paru  jouer  un  n'de 
important  dans  la  circulation  interstitielle  médullaire  et  Je  crois  qu’il  peut  être 
une  vole  de  conduction  pour  les  microbes  ou  les  toxines. 

VII  Sur  l’état  de  la  Moelle  épinière  dans  trois  cas  de  Crises  gastri¬ 
ques  Tabétiques,  par  MM.  Dejeiune,  Tinel  et  Anghklofk. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  l’examen  anatomique  de  trois  cas  de  crises 
gastriques  tabétiques,  qui  présentent  des  analogies  remarquables  dans  la  répar¬ 
tition  des  lésions,  et  qui  nous  paraissent  apporter  une  contribution  intéressante 
à  l’étude  pathogénique  de  ce  syndrome. 

Il  s  agissait  de  trois  tabétiques  atteints  de  crises  gastriques  particuliérement 
intenses  et  graves;  et,  ainsi  qu’il  est  assez  fré(|uent,  deux  d’entre  eux  n’avaient, 
en  dehors  de  leurs  crises  gastriques,  qu’une  symptomatologie  tabétique  fruste. 
Dans  les  trois  cas,  nous  avons  observé  des  lésions  médullaires  remarquables 
par  leur  prédominance  très  nette,  et  même  dans  un  cas  par  leur  systématisation 
presque  exclusive,  à  la  région  dorsale. 

Le  premier  malade,  âgé  de  2!»  ans,  n’avait  ni  signe  de  Romberg,  ni  incoordi¬ 
nation  ;  les  réflexes  achilléens  étaient  conservés,  mais  les  rotuliens  abolis  ;  il 
ne  présentait  que  de  légères  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs, 
survenant  uniquement  après  les  crises  gastriques  ;  mais  ces  crises,  violentes  et 
répétées,  avaient  amené  un  amaigrissement  de  35  livres  en  quelques  mois,  et 
légitimé  une  opération  de  Fôrster,  à  laquelle  a  succombé  le  malade. 

Or,  dans  ce  cas,  l’examen  histologique  a  montré  des  lésions  de  tabes  à  systé¬ 
matisation  dorsale  presque  exclusive  ;  il  n’existe  pour  ainsi  dire  de  lésions  iiue 
sur  les  racines  dorsales  supérieures,  de  la  VI"  à  la  L'  inclusivement. 

On  peut  en  effet  remarquer  :  l’intégrité  presque  complète  des  racines  posté¬ 
rieures  sacrées,  lombaires  et  dorsales  inférieures  ;  aussi  bien  dans  leur  trajet 
extra-médullaire  où  elles  ne  présentent  qu’une  très  légère  raréfaction  de  leurs 
fibres,  que  dans  leur  portion  intra-médullaire  où  l’on  ne  trouve  ([u’un  léger 
éclaircissement  diffus  des  cordons  postérieurs. 

Au  contraire,  à  partir  de  la  VI"  dorsale,  on  peut  constater  l’apparition  de 
lésions  très  importantes  des  racines  ;  leurs  faisceaux  radiculaires  présentent  une 
raréfaction  extrême  de  leurs  libres  h  myéline,  et  certains  faisceaux  en  sont 
même  complètement  dépourvus  ;  dans  les  cordons  postérieurs  on  constate  la 
dégénérescence  de  la  bandelette  externe,  en  même  temps  que  celle  des  zones  de 
pénétration  railiculaire,  ainsi  que  l’éclaircissement  des  champs  postérn-externes 
où  montent  les  libres  longues  des  racines.  Les  lésions  atteignent  leur  maximum 
au  niveau  du  IV"  .segment  dorsal,  et  renvoi! tent  très  nettementjusqu’à  la  L"dorsale. 

Au-dessus  de  ce  segment  les  racines  cervicales  réapparaissent  bien  colorées  ;  leurs 
zones  de  pénétration  comme  leurs  bandelettes  externes  ne  sont  plus  dégénérées. 

.Mais,  par  contre,  on  peut  suivre  il  la  région  cervicale  la  lésion  des  fibres  lon¬ 
gues  des  racines  dorsales,  sous  forme  d’une  dégénérescence  linéaire  remontant 
Jusqu’au  bulbe  et  occupant  le  bord  interne  du  faisceau  de  liurdach  et  surtout  la 
partie  externe  et  anterieure  du  faisceau  de  Goll.  Il  faut  même  faire  remarquer 
que  cette  dégénérescence  apparaît  seulement  4  la  région  cervicale  inférieure; 
elle  s’accuse  à  mesure  que  l’on  s’élève  vers  le  bulbe,  et  que,  par  conséquent, 
on  se  rapproche  de  la  partie  terminale  des  fibres. 

On  voit  donc,  dans  des  cas,  les  lésions  tabétiques  sinon  se  systématiser  abso¬ 
lument,  tout  au  moins  prédominer  d’une  manière  considérable  au  niveau  de  la 
région  dorsale  supérieure,  de  même  que  se  systématisaient  les  symptômes  tabé- 
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tiques  en  crises  gastriques  violentes,  sans  autres  troubles  bien  prononcés. 

Dans  notre  second  cas,  concernant  une  femme  de  43  ans,  les  symptômes 
tabétiques  étaient  encore  minimes  ;  pas  d’abolition  des  réflexes  aux  membres 
inférieurs  ni  aux  membres  supérieurs,  pas  de  signe  de  Romberg  ni  d’incoordi¬ 
nation  ;  mais  on  relevait  quelques  douleurs  fulgurantes,  une  paralysie  de  la 
111“  paire  gauche  avec  ptosis,  le  signe  d’Argyll  Robertson,  et  surtout  des  crises 
gastriques  d’une  extrême  violence  avec  irradiations  épigastriques  et  abdominales, 
ayant  abouti  à  une  véritable  cachexie  ;  les  crises  gastriques  coïncidaient  avec 
une  hyperesthésie  douloureuse  du  thorax  et  de  l’abdomen,  sur  le  territoire  de 
D*  à  Ü,„,  remplacée,  en  dehors  des  crises,  par  des  bandes  d’hypoesthésie  tactile. 

Les  lésions  de  ce  second  cas  sont  un  peu  plus  diffuses,  mais  elles  présentent 
cependant  une  majoration  dorsale  très  nette. 

En  effet,  il  existe  bien,  au  niveau  de  la  moelle  lombaire  et  dorsale  inférieure, 
des  lésions  très  nettes  des  racines  postérieures  extra-médullaires,  et  dans  la 
moelle  même  une  dégénérescence  très  nette  de  la  bandelette  externe.  Mais  on 
trouve,  à  partir  de  la  I.X“  dorsale  et  jusqu’à  la  I"  dorsale,  des  lésions  beaucoup 
plus  intenses  ;  les  racines  postérieures  en  dehors  de  la  moelle  ne  présentent 
presque  plus  de  fibres  à  myéline  colorables;  la  bandelette  externe  est  dégénérée, 
mais  cette  dégénérescence  s’étend  en  arriére  dans  la  zone  radiculaire  postérieure, 
*t  en  avant  vers  la  zone  cornu-commissurale.  Il  n’existe  donc  plus  seulement. 
Comme  à  la  région  lombaire  et  dorsale  inférieure,  des  lésions  des  fibres 
moyennes  et  courtes,  mais  aussi  des  lésions  des  fibres  longues. 

Aussi  n’est-il  pas  étonnant  de  retrouver  à  la  région  cervicale,  où  les  racines 
postérieures  sont  redevenues  saines,  la  même  dégénérescence  linéaire  que  nous 
avons  signalée  dans  noire  premier  cas,  située  à  la  limite  des  cordons  de  Goll  et 
de  Rurdach,  remontant  jusqu’au  bulbe,  et  traduisant  la  disparition  des  fibres 
longues  des  racines  dorsales  supérieures;  tandis  qu’un  très  léger  éclaircissement 
du  reste  du  faisceau  de  (joli  manifeste  l’altération  légère  des  fibres  lombaires  et 
dorsales  inférieures. 

(iC  second  cas  est  donc  comparable  au  premier  et  montre,  comme  lui,  une  majo¬ 
ration  très  marquée  des  lésions  tabétiques  au  niveau  de  la  région  dorsale,  coïn¬ 
cidant  avec  la  prédominance  clinique  du  syndrome  gastrique  avec  bandes  tho¬ 
raciques  d’hyperesthésie  douloureuse. 

Notre  troisième  cas  enfin  est  un  tabes  à  évolution  plus  avancée  et  à  manifes- 
letions  plus  complexes. 

Aux  crises  gastriques  violentes  avec  bypoesthésie  thoracique,  s’associaient  en 
®ffet,  chez  une  femme  de  41  ans,  des  douleurs  fulgurantes,  l’abolition  des 
réflexes  rotuliens  et  achilléens,  un  signe  de  Romberg  et  un  peu  d’incoordina¬ 
tion  des  membres  inférieurs. 

Les  lésions  sont  de  même  un  peu  plus  complexes,  car  les  racines  postérieures 
lombaires  et  sacrées  sont  déjà  très  malades  ;  leur  dégénérescence  dans  la  moelle 
®e  se  manifeste  pas  seulement  par  la  dégénérescence  de  la  bandelette  externe, 
mais  aussi  par  un  éclaircissement  appréciable  des  zones  radiculaires  postérieures 
ot  des  champs  postéro-externes. 

Cependant  les  lésions  deviennent  encore,  dans  ce  cas,  beaucoup  plus  marquées 
^  partir  de  la  1X“  dorsale  ;  les  racines  postérieures  sont  complètement  scléro¬ 
sées  ;  les  cordons  postérieurs  sont  extrêmement  atrophiés,  de  même  que  les 
oornes  postérieures  ;  les  bandelettes  externes,  les  champs  postéro-externes,  les 
■^ones  radiculaires  postérieures  et  antérieures  sont  dégénérés. 

Dar  contre,  à  la  région  cervicale,  les  lésions  des  racines  postérieures  devien- 
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tient  discrètes  ;  leur  dégénérescence  intra-médullaire  est  minime  ;  mais  on  voit, 
comme  tout  à  l’heure,  apparaître  nettement,  en  même  temps  qu’un  éclaircisse¬ 
ment  marqué  du  cordon  de  tloll  tout  entier,  une  grosse  dégénérescence  linéaire, 
répondant  à  la  partie  externe  et  antérieure  du  cordon  de  (ioll,  au  bord  interne 
du  cordon  de  liurdach,  et  se  (irolongcant  jusqu’au  bulbe.  C’est  la  même  dégé¬ 
nérescence  que  dans  les  cas  précédents,  plus  accentuée  même,  et  correspondant 
encore  aux  lésions  des  racines  dorsales  supérieures,  mais  associée  cette  fois  à 
un  éclaircissement  notable  du  champ  des  fibres  longues  des  régions  lombaire 
et  dorsale  inférieures  f|ui  remplissent  le  faisceau  de  Coll,  et  coexistant  même 
avec  une  altération  légère  des  fibres  cervicales. 

Voici  donc  trois  cas  à  peu  près  superposables  où  se  rencontre,  avec  le  syn¬ 
drome  des  crises  gastriques,  une  majoration,  presque  une  véritable  systématisa¬ 
tion  des  lésions  tabétiques  sur  les  racines  postérieures  de  la  région  dorsale, 
avec  dégénérescence  de  leurs  fibres  longues  jusqu’au  bulbe. 

Il  paraît  donc  logique  de  rattacher  à  cette  systématisation  dorsale  les  crises 
gastriques  présentées  par  nos  trois  malades.  Ces  faits  confirment  donc  la  notion 
pathogénique  qui  rattache  les  crises  gastriques  du  tabes  à  l’irritation  du  grand 
splanchnique  ;  on  sait,  en  effet,  que  celui-ci  reçoit  ses  rami  communicantes  de 
la  IV'  à  la  .\'  racine  dorsale. 

Mais  il  faut  essayer  de  préciser  en  quel  point  des  voies  sensitives  gastriques 
se  fait  l’irritation  douloureuse  qui  détermine  la  erise. 

Nous  avons  examiné  le  splanchnique  dans  le  dernier  de  nos  eas.  Mais,  ainsi, 
que  l’avait  déjà  montré  J. -Ch.  Koux,  dans  un  travail  fait  dans  le  service  de  l’un 
de  nous  (1),  nous  n’avons  rencontré  d’autre  lésion  qu’une  diminution  considé¬ 
rable  des  fibres  grêles.  Les  grosses  fibres  à  myéline  du  splanchnique,  qui  ont 
leur  origine  dans  les  ganglions  riichidiens  dorsaux,  et  qui  conduisent  très  pro¬ 
bablement  vers  la  moelle,  par  l’intermédiaire  des  racines  postérieures,  la  sensi¬ 
bilité  gastrique,  n’étaient  pas  dégénérées  et  paraissaient  en  nombre  sensible¬ 
ment  égal  à  celui  d’un  splanchnique  normal.  On  ne  constatait  du  reste  sur  le 
splanchnique  aucun  processus  inllammatoire. 

Par  contre,  il  existait  sur  le  trajet  des  racines  dorsales  un  [u'ocessus  inflam¬ 
matoire  très  intense  des  gaines  radiculaires  méningées  ;  c’est  à  ce  foyer  de  radi- 
cnlitii  qu’on  peut  vraisemhlahlcment  rattacher  l’irritation  douloureuse  des  racines 
sensitives  du  splanchnique  qui  détermine  la  crise  gastrique. 

Quant  aux  fibres  grêles  du  splanchnique,  elles  semblent  bien,  d’après  les  tra¬ 
vaux  de  J. -Ch.  Houx,  avoir  une  direction  centrifuge,  provenir  de  la  substance 
grise  péri-épendymaire  et  gagner  les  rami  communicantes  en  suivant  les  racines 
postérieures  et  en  traversant  le  ganglion  rachidien.  Mlles  n’ont  probablement 
qu’une  fonction  vaso-motrice  et  peut-être  sécrétoire  ;  en  tout  cas  leur  dégéné¬ 
rescence  dans  le  splanchnique  parait  secondaire  à  la  dégénérescence  des  racines 
postéiieures,  et  leur  irritation  n’est  guère  jiossiblc  également  qu’au  niveau  du 
foyer  de  radiculite  qu’elles  traversent,  et  qui  paraît  bien  être  la  cause  détei'mi- 
nante  des  crises  gastriiiucs  du  tabes. 

VIII  Pachyméningite  tuberculeuse  avec  Tubercule  sur  le  trajet  de 

la  "Vil'  Racine  cervicale  et  inversion  du  Réflexe  olécranien,  par 

M.  .1.  Ti.nki.. 

Il  s’agissait,  au  point  de  vue  clinique,  d’une  malade  de  3!)  ans,  hospi¬ 
talisée  depuis  sept  ans  à  la  Salpétrière,  salle  Charcot,  pour  des  troubles 

(t  )  .I.-Ch.  rtoex,  Les  lésions  du  grand  syiupalhicpie  dans  le  tabes.  Thùe,  imiwj.,  Paris,  1900. 
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nerveux  complexes  l'éalisant  un  syndrome  voisin  de  la  sclérose  en  plaques. 

Il  existait  en  effet  une  paraplégie  spasmodique  avec  clonus  et  signe  de  Ba- 
lunslu  bilatéral;  un  état  de  [larésie  avec  contracture  des  membres  supérieurs 
beaucoup  plus  prononcé  à  droite  :  du  lreml)lement  intentionnel,  un  léger  nys- 
tagmus,  une  parole  lente  et  monotone  avec  gène  légère  de  l’articulation  des 
mots.  Cependant,  des  troubles  sphinctériens  survenus  à  la  (in  de  la  maladie,  et 
des  troubles  marqués  de  la  sensibilité,  diffus,  occupant  les  membres  inférieurs, 
le  tronc  et  les  bras,  sans  limite  précise,  joints  à  quelques  douleurs  surtout  mar¬ 
quées  dans  le  bras  droit,  constituaient  des  caractères  assez  particuliers  et  en 
désaccord  avec  riiypotlièse  de  sclérose  en  plaques. 

Il  existait  surtout,  et  c’est  sur  quoi  nous  voulons  insister,  une  inversion  du  n-- 
flexe  olécranien  droit,  en  même  temps  qu’un  affaiblissement  remarquable  des 
extenseurs  des  doigts,  contrastant  avec  l’état  de  contracture  des  fléchisseurs  ; 
lorsque,  par  exemple,  on  demandait  à  la  malade  de  serrer  la  main,  elle  le  fai¬ 
sait  immédiatement  et  avec  une  force  remarquable,  mais  ne  pouvait  ensuite 
rouvrir  la  main  :  la  contracture  persistait  pendant  10  ou  15  secondes  et  ne 
cédait  que  très  lentement,  comme  s’il  se  fût  agi  d’une  contraction  myotonique. 

1  ous  ces  phénomènes  nous  furent  expliqués  par  l’autopsie,  qui  révéla  une 
Pachyméningite,  étendue  de  la  région  dorsale  moyenne  jusiiu’à  la  région  cervi¬ 
cale  supérieure  et  se  prolongeant  même  à  la  base  du  crâne  pour  tapisser  le  bulbe 
et  la  protubérance. 

Cette  pachyméningite  s’accompagnait  d’une  dégénérescence  marginale  de  la 
moelle  très  marquée  et  de  lésions  très  nettes  du  faisceau  pyramidal  et  des  cor¬ 
dons  postérieurs. 

Mais  il  existait  surtout,  enchâssé  dans  la  pachyméningite,  sur  le  flanc  droit 
de  la  moelle,  un  tubercule  caséeux  situé  un  peu  au-dessous  de  la  Vil'  racine 
cervicale  et  dont  le  pôle  supérieur  s’engageait  entre  les  derniers  faisceaux  de  la 
racine  postérieure  en  arriére  et  de  la  racine  antérieure  en  avant;  ces  derniers 
surtout  sont  englobés  dans  le  tissu  fibreux  qui  entoure  d’une  coque  épaisse  le 
lubercule  caséeux. 

Ainsi  se  trouvent  condrmés  une  fois  de  plus  les  rapporls  du  réflexe  olécranien 
avec  le  VII'  segment  cervical  et  la  VII'  racine. 

IX.  Syndrome  de  Brown-Séquard  par  Tubercule  Médullaire,  au 

cours  d’une  tuberculose  surrénale  latente,  jiar  M.M.  L.  Rivet  et 
•I.  .k’.ME.NTIÉ. 

A  l’occasion  de  la  communication  de  .M.  11.  Dufour,  il  nous  a  [laru  intéres¬ 
sant  de  rapporter  dans  ses  grandes  lignes  un  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’ob¬ 
server,  il  y  a  quelques  années,  à  l’iièpital  Saint-Antoine. 

OnsEiivAïio.N.  —  I'...,  journalier,  âgé  de  31  ans,  entre  le  21  décembre  1908  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître,  M.  Castnigne,  suppléant  le  professeur  Ilayem,  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  salle  liéliier,  n»  t;t.  .  l 

Ce  malade,  ([ui  vient  à  riiôjiital  pour  une  impotence  du  membre  inférieur  gauche,  no 
Pr*j8enlc  aucun  antécédent  héréditaire  à  sijçnaler  et  n’accuse  que  des  antécédents  pci*- 
sonnols  .sans  grand  intérêt  ;  lièvre  typhoïde  à  14  ans,  deux  blennorragies,  pas  de  sy- 
Philis;  â  retenir  cependant  (|u’it  a  toujours  été  sujet  à  des  hroncliitcs. 

Des  troubles  actuels  remontent  au  mois  d’avril  1908  ;  le  malade  eut,  à  cette  époipie, 
ars  douleurs  intercostales  qui  persistent  encore  à  l’heure  actuelle. 

Il  y  a  six  semaines  a|)parut  une  faiblesse  croissante  du  membre  inférieur  gauche, 
'lui  pou  U  pou  sVst  transformée  en  une  impotence  complète  et  l’a  amené  à  entrer  dans 
le  service. 

A  son  entrée,  on  se  trouve  en  présence  d’un  malade  très  amaigri,  d’aspect  anémié  et 
'Uisérablo. 
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Le  rnetiiltre  inférieur  gauclie  est,  coniplètoment  inerte,  incapable  d’exécuter  le  moindre 
mouvement  ou  d’opposer  le  moindre  effort;  motricité  normale  du  côte  opposé. 

Les  réllexes  rolulien  et  achilléon  sont  noimaux  à  droite,  exagérés  à  gauche;  toute¬ 
fois,  on  ne  peut  mettre  en  évidence  de  trépidation  épileptoïde.  Le  réffexe  crémastérien 
est  affailili  du  cAté  gaucho.  Enlin,  on  note  également  à  gauche  l’existence  du  réffexe  do 
Babinski  en  extension. 

La  sensibilité  objective  des  membres  inférieurs  présente  les  troubles  très  spéciaux  sui¬ 
vants  :  au  membre  gaucdie,  très  légère  hypocsthésie  douloureuse  et  thermique,  et  con¬ 
servation  do  la  sensibilité  tactile;  par  contre,  perte  complète  do  la  sensibilité  profonde, 
le  malade  ne  se  rend  aucun  compte  de  la  position  de  son  membre  dans  le  lit.  A 
droite,  anesthésie  douloureuse  et  thermique;  diminution  notable  de  la  sensibilité  taotihu 

Ces  troubles  de  sensibilité  dépassent  d’ailleurs  les  membres  inférieurs  et  empiètent  sur 
la  pal  lie  inférieure  du  tronc. 

Amaigrissement  très  marqué  dos  membres  inférieurs,  surtout  à  gauche. 

11  existe  des  troubles  sphinctériens,  avec  distension  vésicale  et  mictions  par  regorge¬ 
ment;  les  urines  ne  contiennent  d'ailleurs  ni  sucre,  ni  albumine.  Ou  note  déjà  l’appari- 

l’as  de  troubles  sensoriels  ni  intellectuels. 

A  l’examen  du  rachU,  on  découvre,  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales,  l’exis¬ 
tence  d’une  légère  saillie  médiane  constituée  par  doux  apophyses  épineuses;  le  malade 
ne  ressent  à  ce  niveau  aucune  douleur  spontanée,  mais  la  pression  et  surtout  la  percus¬ 
sion  de  ces  apophyses  sont  douloureuses.  La  saillie  est  du  reste  peu  marquée  et  le  ma¬ 
lade  no  s’en  est  jamais  ajierçu  antérieurement. 

Au  niveau  du  thorax,  on  ne  note  aucune  déformation;  mais  le  malade  accuse  encore 
des  douleurs  névralgiques  et  constrictives,  correspondant  aux  espaces  intercostaux  du 
côté  gauche,  dans  la  région  moyenne  du  thorax,  douleurs  qu’augmentent  les  mouve¬ 
ments  inspiratoires. 

L’examen  des  poumont  montre  des  signes  de  tuberculose  ancienne  du  sommet  droit, 
submatito,  retentissement  do  la  toux,  sans  signes  humides;  l’examen  des  crachats  n’y 
décèle  pas  de  bacilles  de  Koch 

Rien  à  signaler  du  côté  des  autres  appareils.  Le  malade  est  très  asthénique,  mais 
sans  pigmentation  cutanée  ou  muqueuse,  ni  troubles  digestifs. 

Pendant  le  séjour  du  malade  à  rhô|)ital,  on  voit  peu  à  peu  le  membre  inférieur  gauche 
se  contracturer,  on  même  temps  (|uo  le  membre  droit  devient  parésie  d’abord,  puis 
atteint  d’une  paralysie  presque  eouq)lète  dans  les  derniers  jours  de  l’existence. 

Trois  ponc/ions  lombaires  sont  prati([uées  durant  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital  :  l’ai¬ 
guille  pénètre  bien  dans  le  canal  rachidien,  mais  ne  donne  pas  issue  à  la  moindre  quan¬ 
tité  de  liquide. 

La  mort  survient  le  2l'>  janvier  t9ü9 

A  VuHtopsie,  on  note  l’existence  d’une  tuberculose  pulmonaire  ancienne,  libreuse  et 
crétacée.  Aucune  lésion  appréciable  du  tube  digestif,  du  foie  et  des  reins. 

Mais  les  deux  capsules  suriénales  sont  le  siège  d’une  caséose  diffuse  ;  elles  sontcom- 
jilùtement  transformées  en  nue  masse  ayant  l’aspect  du  marron  cru  et  entourées  d’une 
importante  coque  de  tissu  fibreux,  qui  les  unit  intimement  à  la  colonne  vertébrale. 

Le  corps  vertébral  correspondant  présente,  de  chaque  côté,  au  contact  de  chaque  cap¬ 
sule  tuberculeuse,  utie  exostose  ovalaire  à  grand  axe  vertical,  ayant  grossièrement  la 
forme  d’une  olive.  Le  corps  vertébral  sectionné  ne  présente  sur  sa  tranche  aucune  lésion 
appréciable  d’ostéite  tuberculeuse.  La  face  po.stérieuro  des  corjjs  vertébraux  dans  cette 
région  semble  normale  et  ou  n’y  relève  aucune  altération  macroscopique  dos  méninges 

L’examen  du  système  nerveux  central  ne  permet  pas  de  relever  aucune  lésion  macros¬ 
copique  do  l’encéphale,  ni  extérieurement,  ni  sur  les  coupes. 

Mais,  au  niveau  do  la  moelle,  on  découvre  l’existence  d’un  gros  tubercule  solitaire 
interrompant  celle-ci  au  niveau  di'S  IV"  et  V«  segments  dorsaux. 

Au  niveau  de  ce  tubercule,  les  méninges  sont  intimement  fusionnées  à  tout  son  pour¬ 
tour,  formant  un  anneau  fibreux  qui  adhère  intimement  4  la  moelle,  mais  nullement  au 
canal  rachidien.  Aussi  peut-on  facilement  inciser  la  dure-mère  (en  avant  et  en  arrière) 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion,  ce  (|ui  est  impossible  sur  une  liauteur  d’un  centi¬ 
mètre  environ,  correspondant  au  tubercule. 

Ce  tubercule  a  grossièrement  la  forme  et  les  dimensions  d’une  noisette;  11  est  d’une 
consistance  forme,  tranchant  nettement  par  cette  consistance  et  par  sa  coloration  jau¬ 
nâtre  sur  la  substance  médullaire. 

Si  on  étudie  sa  topographie  sur  une  série  de  coupes  transversales,  on  voit  que  sur  les 
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coupes  supérieures,  il  est  presque  cantonné  dans  la  moilié  gauclie  de  la  moelle,  dont  il  a 
détruit  tout  le  cordon  latéral,  la  corne  antérieure  et  la  base  do  la  corne  ])oslérieure. 

Plus  bas,  il  traverse  la  ligne  médiane  et  empiète  pj’ogressivomeni  sur  la  moilié  droite, 
l’mfin,  tout  à  l'ail  à  sa  partie  inférieure,  le  tubercule,  présentant  ses  dimensions  maxima, 
occupe  presque  toute  la  moelle,  qui  est  réduite  à  un  très  mince  cr  oissant  llanquant  le 
tubercule  sur  sa  droite. 

Uistoloyiquevienl,  on  note  au  niveau  de  la  lésion  l’aspect  classique  des  gros  tubercules. 

Au-ilensous,  les  examens  bislologi(|ues  montrent  une  dégénérescence  très  prononcée  du 
faisceau  pyramidal  gauche,  aloi’s  que,  même  à  l’aide  de  la  coloration  do  Marclii,  on  ne 
peut  déceler  aucune  dégénéi-escence  du  faisceau  pyramirlal  droit. 

Au-dnssus  du  tubercule,  on  constate  une  dégénérescence  légère,  mais  nette,  du  cordon 
postérieur'  au  niveau  du  faisceau  de  Goll,  que  l’on  peut  suivre  jusqu’au  niveau  de  la 
décussation.  .\  noter  ((u’elle  est  localisée  également  au  cr’jlé  gauche.  Dans  le  cordon  la¬ 
téral,  au  niveau  du  faisceau  c'rébelleux  direct,  existe  une  légère  dégénérescence. 

En  résumé,  il  s’agit  donc  d'un  malade  qui  entra  à  l’Iiôpital  avec  un  syndrome 
de  llrown-Séiiuard  qui  imposait  l’idée  d’une  compression  médullaire,  pour 
laquelle  on  songea  à  incriminer  une  pachyméningite  tuberculeuse  On  pratiqua 
néanmoins  une  série  de  piqûres  de  biiodure  de  mercure.  Mais  les  troubles  ne 
firent  que  progresser  et,  quand  la  mort  survint,  la  paraplégie  était  complète. 

L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  gros  tubercule  solitaire  dont  le  déve- 
lopiiement  progressif  avait  peu  à  peu  donné  naissance  à  tous  ces  troubles.  Les 
résultats  de  l’examen  histologique  cadrent  avec  l’évolution  des  phénomènes  mor¬ 
bides;  l’absence  de  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  droit  témoigne  de  l’at¬ 
teinte  tardive  de  la  motilité  de  ce  côté. 

L’adhérence  intime  des  méninges  au  tubercule  est  un  fait  qui  pourrait  peut- 
être  expliquer  la  série  des  ponctions  blanches  qui  furent  faites  durant  le  séjour 
du  malade  à  l’hôpital. 

Enfin,  au  point  de  vue  du  déterminisme  évolutif  des  lésions,  il  nous  semble 
vraisemblable  que  notre  malade,  ancien  tuberculeux  pulmonaire,  lit  ensuite  ses 
lésions  de  tuberculose  surrénale,  et  ce  n’est  que  plus  tardivement  qu’apparut  le 
tubercule  médullaire,  qui  tant  par  lui-méme  que  par  la  pacliyrnéningile  du  voi¬ 
sinage,  donna  naissance  d’abord  ii  des  pseudo-névralgies  radiculaires,  puis  aux 
troubles  moteurs  et  sensitifs  observés. 

X.  Tubercule  du  renflement  lombo-sacré.  Paraplégie  flasque,  par 

,1.  JuMiîNTiÉ.  (Travail  du  service  du  professeur  Dejehine,  clinique  Charcot.) 

Voici  un  second  cas  de  tubercule  de  la  moelle  qu’il  me  parait  intéressant  de 
rapprocher  du  précédent.  11  s’agit  d'une  malade  du  service  du  professeur 
Dejerine,  atteinte  de  paraplégie  llasque. 

ünsEnvATioN.  —  Tr....  femme  âgée  de  45  ans,  marchande  de  vins,  est  transportée  à  la 
Salpôlrière  pour  une  paralysie  complète  des  ini'inbros  iiil'ériours  ;  ceux-ci,  considérable¬ 
ment  atrophiés,  sont  inertes  et  basques  et  ne  peuvent  la  soutenir. 

Le  début  de  celle  paralysie  date  de  la  lin  de  décembre  19fü;  jusqu’à  cette  époque  la 
malade  a  toujours  joui  d’une  excellenle  sanlé;  mariée  elle  a  eu  trois  enfauls  dont  un  est 
mort  de  diiihtérie,  les  deux  autres  sont  vivants  et  bien  portants;  à  noter  que  sa  mère 
et  une  de  ses  soeurs  sont  mortes  de  tuberculose  pulmonaire. 

A  la  lin  do  décembre  1910,  elle  éprouva  de  vives  douleurs  dans  la  jambe  gauche 
et  la  sentit  s’alfaiblir  iirogressivement  ;  cos  douleurs  débutaient  jiar  les  orteils  et 
femontaiont  ensuite  dans  la  jambe;  elles  présentaient  des  exacerbations  très  vives 
et  arrachaient  des  cris  à  la  malade  ;  elles  s’accompagnaient  d’engourdissement  :  le 
diagnostic  de  sciatique  fut  porté  à  l’hôpital  Pasteur  oi’i  la  malade  était  allée  consulter. 
Rapidement  l’impolence  fonctiounelle  de  la  jambe  gauche  augmenta,  la  marche  devint 
très  diflicile,  et  en  trois  semaines  environ  tout  mouvement  volontaire  fut  aboli;  à  ce 
moment  (lin  janvier  1911)  la  jambe  droite  s’all'aiblit  à  son  tour  et  en  peu  de  temps  une 
paraplégie  basque  s’installa;  depuis  le  mois  du  mars  la  marche,  même  lorsque  la  malade 
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est  soutenue,  est  iriipossibl»  ;  il  en  est  Je  même  de  la  station,  lesjamijos  flécliissent  sous 
le  poids  du  corps  et  la  malade  s’eirondi-e. 

E.ramen  du  23  avril  11)11.  —  Tr...  est  um;  femme  très  amaigrie,  présentant  mie 
atropliie  considérahie  dos  membres  iiil’érieurs,  les  masses  musculaires  dos  cuisses  et  des 
mollets  sont  molles  et  ^asl^uos;  la  paraplégie  est  du  reste  presiiue  complote,  toutefois  elle 
est  plus  accentuée  à  gauclie  iiu'4  droite  ;  d'autre  part,  la  paralysie  et  l’atropliio  prédo¬ 
minent  dos  deux  côtés  aux  muscles  do  la  logo  autoro-oxterue  "de  la  jambe  et  de  la  face 
antérieure  de  la  cuisse. 

Los  réflexes  tendineux,  rotuliens  et  acliilléens  sont  abolis,  le  réllexo  plantaire  est  fai¬ 
ble,  il  n'exislo  jias  do  signe  de  llabinski  ;  les  réllexes  cutanés  abdominaux  inférieurs  sont 
faibles,  les  supérieurs  sont  normaux. 

La  malade  accuse  dos  douleurs  vives  dans  les  jambes,  la  pression  ne  semble  pas  les 
augmenter;  par  contre,  la  toux  et  l’étornuemont  les  exagèrent  notablement.  La  sensibilité 
objective  est  également  loucliée  a  ce  niveau,  en  particulier  é  gauclio,  ello  l'est  surtout 
dans  le  territoire  dos  doux  dornioros  l’acines  lombaires  L  4  et  L.:i  et  do  la  première  racine 
sacrée  S.  I:  elle  n’est  du  reste  pas  altérée  avec  autant  d’intensité  à  tous  ses  modes;  il 
existe  une  anesibésie  complolo  à  la  température  et  à  la.  douleur;  le  tact,  (pioiiiuo  touché, 
r(!st  beaucoup  moins;  il  en  est  de  même  de  la  sensibilité  profonde,  ello  semble  intacte  à 
droite  mai  i  à  gauidie  la  sensibilité  articulaire  dos  orteds  a  disparu  et  les  mouvements 
de  la  tibio-tarsionne  ne  sont  plus  perçus. 

La  uiabide  accuse  des  envies  impérieuses  d’uriner.  Klle  ne  ])résonte  pas  d’esebarres. 
L’examen  de  la  colonne  verlébralo  ne  révèle  aucuno  déformation  ;  il  faut  noter  cependant 
que  la  percussion  do  la  onzième  apophyse  é|dneuse  dorsale  réveille  un  peu  de  douleur. 
Les  membres  supérieurs  sont  intacts.  A  la  face  il  existe  un  léger  strasbisme  congénital. 

Après  l’cutri'e  à  l’bôpilal  la  paraplégie  augmente  rapidement  et  la  malade  ne  peut  plus 
(piitter  le  lit;  les  troubles  sphinctériens  deviennent  permanents,  il  y  a  de  la  rétention 
et  les  urines  s’écoulent  goutte  à  goutte  ;  l’atrophie  des  membres  inférieurs  augmente  ;  les 
troubles  do  la  sensibilité,  par  contre,  sont  beaucoup  moins  nets,  ils  n’ont  plus  leur  topo¬ 
graphie  radi(;ulaire  du  début,  il  s’agit  maintenant  d’une  bypoestbésio  des  deux  membres 
inférieurs  à  tous  les  modes. 

L’état  gimèral  de  la  malade  devient  très  mauvais,  la  fièvre  apparaît  et  les  lésions  de 
bacillose  pulmonaire  évoluent  rapidement  :  la  mort  survient  le  21  juin  l'Jll. 

Anlnpsip.  ~  A  l’ouverture  du  canal  rachidien  on  ne  constate  aucune  lésion  vertébrale  ; 
la  face  exierne  do  la  dure-mérc  est  intacte,  ello  est  incisée  avec;  la  plus  grande  facililéi 
car  elle  n  adhéré  pas  aux  autres  méninges:  on  est  lra|)pé  de  suite  par  l’aspect  globuleux 
do  l’extrémité  inférieure  de  la  moelle  au  niveau  du  ronllement  lombo-sacré;  sur  une 
section  de  ccilto  région  pratiquc'C  a  l’ctat  frais,  on  voit  un  volumineux  tubercule  inlra- 
médullaire. 

Ce  Uibercule  occupe  les  III*,  IV"  et  V"  segments  lombaires  et  le  1"  sacré  ;  il  a  surtout 
détruit  la  moitié  gauche  de  la  moelle;  toutefois,  au  niveau  du  1V“  segment  lombaire,  cette 
destruction  semble  (cresciue  totale  et  il  ne  reste  plus  qu’un  petit  croissant  de  tissu  médul¬ 
laire  à  la  péri[)bérie  du  tubercule. 

Son  aspect  est  celui  de  toutes  les  formations  caséeuses;  les  b'sions  qu’il  détermine 
consistent,  comme  cela  est  la  régie,  en  refoulement  beaucoup  plus  cju’on  destruction  véri¬ 
table;  la  substance  grise  dos  cornes  antérieures  coj)endant  est  très  touchée  au  niveau 
du  IV"  segment  lombaire,  ce  cpii  rend  compte  do  l’atropbie  considérable;  des  muscles  de 
la  face  .antérieure  de  la  cuisse  et  do  la  logo  antéro-ex terne  do  la  jambe;  au-dessus  de  ce 
tubercule,  on  trouve  les  dégénérescences  classiques  du  cordon  postérieur  ((ue  l’on  peut 
suivre  jus(pi’à  la  partie  inférieure  du  bulbe  oû  elles  occupent  le  faisceau  do  Goll, 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  le  début  unilatéral  est  à  retenir  et 
semble  la  réglé:  ce  ijui  adonné  au  tableau  clinique  un  aspect  dillérent,  c’est  le 
siège  qu’occupait  cette  lésion  en  plein  renllerncnt  lombo-sacré;  il  explique  en 
ellet  la  (laccidité  de  la  paralysie  et  l’atrophie  musculaire  qui  l’accompagnait;  la 
topographie  de  cette  atrophie  au  niveau  des  muscles  de  la  région  antérieure  de 
la  cuisse  et  antéro-exlerne  de  la  jambe,  surtout  à  droite,  témoignait  de  la  destruc¬ 
tion  de  la  substance  grise  antérieure  du  1\'«  segment  lombaire,  fait  que  l’autopsie 
est  venue  vcrilier  complètement. 
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XI .  Gomme  du  Cervelet  et  Méningite  chronique  syphilitique  ayant 
provoqué  une  Hydrocéphalie  compliquée  d’autres  troubles  chez 
un  individu  idiot  depuis  l’âge  de  3  ans  et  mort  à  25  ans,  par 

M.  Heniu  Dui'Oun. 


Le  nervelel  que  nous  présentons  porte,  au  niveau  du  lobe  gauche  et  efdeurant 
la  corticalité,  une  cavité  kystique  du  volume  d’une  cerise,  bordée  d’un  côté  par 
le  tissu  cérébelleux  fortement  épaissi,  sclérosé,  et  du  côté  externe  par  une 
méninge  épaissie  également  et  fibrosée.  A  l’intérieur  du  kyste  existent  quelques 
brides  traversant  sa  cavité.  Son  contenu  est  séreux. 

Sur  des  coupes  histologiques,  on  ne  décèle,  aussi  bien  au  niveau  de  la  paroi 
cérébelleuse  que  de  la  paroi  méningée,  qu’un  tissu  librillaire  de  sclérose.  11 
s’agit  d’une  lésion  gommeuse  éteinte. 

Les  lésions  concomitantes  présentent  l’aspect  d’une  méningite  laiteuse,  œdé¬ 
mateuse  diffusée  sur  les  deux  hémisphères  cérébraux. 

l/bydrocéphalie  est  considérable,  les  circonvolutions  sont  amincies,  aplaties, _ 
les  ventricules  hyperdilatés. 

Il  s’agit  d’une  hydrocéphalie  remontant  à  la  première  enfance,  à  l’âge  de 
3  ans,  d’après  les  indications  que  nous  avons  recueillies  sur  cet  individu,  mais 
il  est  possible  que  les  lésions  initiales  soient  encore  plus  anciennes. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  ce  fait  que  le  sang  a  présenté 
une  réaction  de  Wassermann  positive.  Cette  réaction  nous  permet  d’interpréter 
Comme  d’essence  syphilitique  la  méningite  chronique  et  la  lésion  cérébelleuse, 
ffui  nous  apparaît  comme  le  reliquat  d’une  ancienne  manifestation  scléro- 
gommeuse  intéressant  la  méninge  et  le  tissu  cérébelleux  contigu. 

Ces  lésions  sont  la  cause  d’un  état  clinique  qu’il  nous  a  été  permis  de  cons¬ 
tater  seulement  à  la  fin  de  l’existence  de  notre  malade. 

Les  symptômes  ont  été  enregistrés  aussi  complètement  qu’il  a  été  possible 
étant  donnée  la  situation  particuliérement  lamentable  en  face  de  laquelle  nous 
nous  sommes  trouvé. 

Marcel  II.,.,  âgé  de  23  ans,  est  hydrocéphale  amaurotique.  Il  présente  un 
faciès  d’idiot,  11  ne  répond  à  aucune  question,  ne  sait  dire  que  trois  mots  gros¬ 
siers,  pousse  des  cris  perçants  et  est  atteint  de  crises  d’épilepsie.  Les  membres 
Sont  en  état  d’atrophie  musculaire  complète,  ils  sont  liés  en  flexion  forcée  au 
niveau  de  leurs  différents  segments. 

Ces  réflexes  obtenus  sont  exagérés,  il  semble  que  le  signe  de  lîabinski 
existe  du  côté  gauche.  L’ensemble  de  l’individu  donne  l’impression  de  l’être  le 
plus  monstrueux  qui  se  puisse  rencontrer,  chez  lequel  persistent  seulement  les 
fonctions  digestives,  circulatoires  et  respiratoires.  Cet  état  rapproché  des  lésions 
encéphaliques  et  de  l’existence  de  la  syphilis  est  une  preuve  de  plus  de  l’étio- 
iogie  syphilitique  de  certaines  hydrocéphalies. 


^'i  Tumeur  cérébrale  opérée.  Angio-sarcome  des  Méninges,  par 

MM.  DE  Mauïei.  et  Vei.tkh.  (Présentation  de  pièces.) 

Nous  avons  présenté  récemment  à  la  Société  (f)  un  malade  du  service  du 
professeur  de  Lapersonne,  à  l’Hôtel-Dieu,  malade  qui,  en  août  1912,  fut  craniec- 
fomisé  pour  une  tumeur  cérébrale. 

Nous  rappellerons  en  deux  Ènots  son  histoire  :  il  présenta  seulement  des  maux 
®  fête  intenses  et  une  stase  papillaire  bilatérale  à  évolution  progressive; 


(f)  De  Mj 


et  Veltuii.  Soc.  de  neurologie,  1)  janvier  1913. 
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aucun  svinplôine  de  localisation,  si  ce  n’est  prédominance  de  la  stase  à  gauche. 
Le  traitement  mercuriel  et  les  ponctions  lombaires  n’ajant  donné  aucun 
résultat,  la  craniectomie  fut  décidée. 

On  tailla  un  large  volet  osseux,  temporo-pariétal  gauche  et  on  tomba  directe¬ 
ment  sur  une  tumeur,  adhérente  à  l’os  et  à  la  dure-mère,  qu’il  fallut  sectionner 
pour  libérer  le  lambeau.  La  tumeur,  très  molle,  sans  limites  nettes,  s’enfonçait 
dans  l’hémisphère  et  fusait  dans  le  lobe  frontal;  elle  fut  diffîcilement  extraite, 
en  raison  de  son  volume,  de  sa  consistance  molle,  et  aussi  d’une  hémorragie 
extraordinairement  abondante. 

La  tumeur  pesait  .52  grammes;  elle  se  présentait  sous  un  aspect  spongieux 
très  particulier;  sa  consistance  était  très  homogène;  nulle  part  elle  n’avait  de 
capsule. 

Nous  présentons  des  photographies  des  coupes  histologiques  de  cette  tumeur. 
Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  le  nombre  considérable  des  vaisseaux  qui 
creusent  en  tous  sens  la  masse  néoplasique;  tous  ont  une  paroi  endothéliale 
très  nettement  visible.  Ils  sont  entourés  de  volumineux  amas  de  cellules  jeunes 
qui  se  colorent  fortoment;  ces  cellules,  légèrement  aplaties,  sont  groupées  en 
couches  concentriques  autour  des  vaisseaux;  ces  amas  cellulaires  ont  à  leur 
périphérie  des  éléments  plus  allongés,  moins  tassés,  qui  s’ordonnent  en  une 
série  de  travées,  séparant  entre  eux  les  nodules  cellulaires  centrés  par  un  vais¬ 
seau. 

A  part  quelques  petites  hémorragies  interstitielles,  il  n’y  a  pas  de  lacunes,, 
toutes  les  cavités  contenant  du  sang  ont  une  paroi. 

Il  s’agit  en  résumé  d’une  tumeur  conjonctive  pure,  du  type  connu  sous  le 
nom  d’endothéliome  des  méninges,  et  qui  est  en  réalité  un  angio-sarcorae. 

Ces  tumeurs,  peu  consistantes  et  mal  limitées,  sont  toujours  difficiles  à 
extraire  totalement;  chez  notre  malade,  il  est  vraisemblable  que  le  prolonge¬ 
ment  profond  de  la  tumeur  persiste  en  partie,  il  faut  donc  toujours  craindre 
une  récidive;  dans  notre  cas,  opéré  depuis  six  mois,  le  résultat  se  maintient 
très  bon,  et  l’hémiplégie  droite  avec  aphasie,  qui  fut  consécutive  à  l’interven¬ 
tion,  a  complètement  rétrocédé. 

Nous  n’avons  pas  non  plus  observé  de  métastases,  qui  sont  d’ailleurs  excep¬ 
tionnelles  dans  les  angio-sarcomes  des  méninges. 

XIII  Monoplégie  crurale  douloureuse  en  flexion,  avec  Anesthésie 

d’apparence  radiculaire,  par  MM.  C.  Kauzier  et  11.  Uookh  (de  .Montpellier). 

Uiaijnostic  elinùine  :  Compression  de  la  IV*  racine  lombaire,  par  pachyménin- 
gite  rachidienne  secondaire  k  un  néoplasme  utérin. 

Autop$ie  :  Névrite  du  crural  englobé  par  un  volumineux  cancer  latent  du 
cæcum. 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  comme  travail  original  dans  la 
Itevue  neiirolo(jique.) 

XIV.  Compression  de  la  Moelle  par  Tumeur  extra-dure-mérienne 

paraplégie  intermittente,  par  MM.  .1.  IUiii.nski,  K.  E.nhkjukz  et  .1.  Jume.ntié. 

(Cette  communication  sera  publiée  ultérieurement  in  extenso,  comme  mémoire 
original,  dans  la  Hevne  neurologique.) 


Le  gêranl  :  T.  UOIJIJIKZ. 

l'AlllS.  —  TYI-OliHAI-HIE  l’I.O.V-.NOL'ElHIT  ET  C'",  8,  HUE  (iARANCIÈRE.  —  18.583. 
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TROUBLES  TROPHIQUES  D’ORIGINE  TRAUMATIQUE 

ATROPHIE  1)E  LA  MAIN  AVEC  DÉCALCIFICATION  DES  OS,  CONSÉCUTIVE 
A  UNE  FRACTURE  DE  LA  PREMIÈRE  PHALANGE  DU  PETIT  DOIGT 


MM.  André-Thomas  et  H.  Lebon. 


Société  de  Neurologie  de  Paris. 

Séance  du  6  mars  1913. 

Les  troubles  trophiques  consécutifs  à  un  traumatisme,  et  en  particulier  la 
décalcification  des  os,  ont  été  plusieurs  fois  signalés  :  ils  ont  donné  lieu  à  des 
interprétations  diverses,  suivant  les  circonstances  dans  lesquelles  s’est  produit  le 
traumatisme  et  aussi  suivant  les  autres  phénomènes  qui  les  ont  précédés  ou 
accompagnés.  Dans  le  cas  que  nous  rapportons  actuellement,  le  lien  qui  unit  les 
lésions  osseuses  et  le  traumatisme  ne  saurait  prêter  à  discussion  qu’au  point  de 
''fue  pathogénique  ou  de  ses  relations  avec  le  s^’slème  nerveux  et  non  au  point 
de  vue  de  son  existence. 

Notre  malade,  Agée  de  38  ans,  ne  présente  dans  ses  antécédents  qu’un  très  petit 
nombre  d’accidents  pathologiques  depuis  qu'elle  est  en  France  ;  autrefois  elle  habitait 
ne  de  la  Réunion,  dont  elle  est  originaire,  et  qu’elle  a  quittée  il  y  a  seize  ans.  Depuis 
cette  époque  elle  a  eu  un  seul  accès  de  fièvre  intermittente;  elle  signale  enpore  une  lym¬ 
phangite  de  la  jambe  gauche  avec  ganglions  inguinaux  à  l’âge  de  20  ans. 

Les  accidents  pour  lesquels  elle  est  venue  consulter,  au  mois  do  janvier,  à  l’hépital 
haint-Joseph,  remontaient  à  sept  mois.  Elle  était  alors  attachée  aux  soins  des  malades 
oans  un  asile  de  province,  lorsqu’un  jour  elle  dut  se  protéger  contre  les  violences  d’une 
Agitée  :  elle  reçut  un  fort  coup  de  poing  sur  le  petit  doigt  de  la  main  gauche,  alors  en 
extension.  Elle  ressentit  une  douleur  terrible,  mais  continua  néanmoins  à  aider  sa  com¬ 
pagne.  Le  doigt  enfla  aussitôt  et  devint  très  douloureux  :  le  lendemain  matin,  quand  elle 
O  examinée  par  le  médecin,  la  douleur  était  telle  qu’elle  supportait  difflcilement  le 
simple  contact;  cependant,  une  fracture  de  la  première  phalange  du  petit  doigt  étant 
econnuo,  on  lui  appliqua  un  petit  appareil,  avec  une  attelle,  qui  resta  en  place  pendant 
me  dizaine  de  jours.  Lorsque  l’appareil  tut  retiré,  le  petit  doigt  et  le  quatrième  qui 
Valent  été  emprisonnés  ne  pouvaient  être  remués  ;  ils  n’avaient  pas  cessé  d’être  le  siège 
e  douleurs  très  vives,  qui  déjà  à  cette  époque  et  par  la  suite  s’irradièrent  plus  haut  dans 
avant-bras  et  le  bras,  mais  surtout  intenses  dans  le  petit  doigt  et  sur  le  bord  interne  de 
^a  main.  Malgré  cela  elle  continua  à  se  servir  de  sa  main  gauche,  dans  la  mesure  où  le 
le*  l’usage  de  ses  (rois  premiers  doigts,  mais  cinq  semaines  après  l’accident, 

enfl*”*^'^*  devint  le  siège  de  douleurs  et  s’immobilisa,  puis  ce  fut  le  tour  de  l’index  et 
Un  du  pouce,  si  bien  que  la  malade  devint  complètement  impotente  de  sa  main  gauche 
Uo  cessa  pas  de  soutfrir. 

U'U  outre,  six  semaines  environ  avant  qu’elle  no  vint  consulter,  elle  lit  une  chute  sur 
revue  nbobolooiqüe.  24 
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lo  côté,  à  la  suite  do  laquelle  se  déclara  une  arthrite  de  l’épaule,  aujourd’hui  on  voie 
d’aiiiélioratiou. 

Ktat  actuel.  —  r.a  main  gauche  est  beaucoup  plus  petite  que  la  droite  et  la  réduc¬ 
tion  de  volume  porte  sur  toutes  ses  parties,  aussi  bien  sur  les  doigts  que  sur  la  paume. 
D’ailleurs,  l’avant-hras  est  lui-même  moins  volumineux.  Les  doigts  sont  fuselés,  la  peau 
est  lisse  et  plus  ititimement  collée  sur  la  chair  ;  les  |)lis  articulaires  ont  disparu.  Les 
éminimces  thénar  et  hypothériar  sont  moins  saillantes  que  celles  du  côté  di'oit.  La  main 
n’est  [>as  cyanosée  ni  sensihlo.-nont  plus  froide  que  celle  du  côté  gauche.  Les  veines  de 
a  face  dorsale  sont  moins  saillantes  que  celles  du  côté  droit. 

Les  ongles  ne  présentent  pas  d’altérations  notables.  Quand  on  examine  la  face  dorsale 
de  la  main,  lo  bord  interne  parait  en  retrait.  Les  doigts  ont  la  position  suivante  :  exten¬ 
sion  des  phalanges  les  unes  sur  les  autres  et  très  légère  flexion  des  phalanges  sur  le 
métacarpe  ;  il  existe  même  une  hyperextension  de  la  [ibalangine  du  médius  sur  la  pha¬ 
langette.  La  mobilisation  des  articulations  est  pour  ainsi  dire  impossible,  à  peine 
peut-on  mobiliser  un  peu  les  articulations  dos  dernières  phalanges,  les  tentatives  sont 
très  douloureuses,  surtout  au  niveau  du  petit  doigt.  La  mobdisalion  du  pouce  est  éga¬ 
lement  difficile;  le  pli  cutané  qui  unit  le  pouce  à  l’index  est  tendu  par  les  tissus  sous- 
jacents  qui  sont  rétractés. 


Circonférence  do  la  main . . .  17,5  16 

Circonférence  du  [)oignet .  14  13,5 

Circonférence  do  l’avant-lu'as  à  6  centimèti'es 
au-dessous  du  pli  du  coude .  24  22 


Lors(pie  nous  avons  vu  la  malade  pour  la  première  fois  (il  y  a  six  semaines),  elle  ne 
pouvait  exécuter  que  des  mouvements  assez  limités  avec  son  pouce  :  il  réussissait  à  se 
mettre  en  opposition  avec  la  base  de  l'index  et  jusqu’à  la  première  phalange  du  médius. 
Les  autres  doigts  ne  pouvaient  être  réunis  ;  les  mouvements  de  rapprochement  et  d’écar- 
tornent  des  doigts  étaient  de  très  faible  amplitude.  Aujourd’hui  la  motilité  a  gagné  un 
peu  sous  l’influence  du  traitement,  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  tard. 

La  mobilisation  volontaire  de  la  main  est  également  limitée  ;  l’articulation  du  coude 
joue  normalement. 

A  l’avant-bras,  ce  sont  surtout  les  muscles  du  groupe  antéro-interne  qui  paraissent 
atrophiés:  le  long  supinateur  est  néanmoins  plus  petit  à  droite  qu’à  gauche.  Il  existe 
également  une  dilléronce  pour  les  muscles  du  bras  avec  le  côté  sain,  mais  il  faut  tenir 
compte  do  l’arthrite  récente  de  l’épaule. 

Nous  signalerons  encore  deux  particularités  intéressantes  ;  il  existe  sur  la  face  externe 
du  tiers  supérieur  de  l’avaut-bras  uu  épaississement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  do 
même  nous  trouvons  au-dessus  de  la  clavicule  un  épaississement  semblable  du  tissu 
cellulaire  (sorte  de  pseudo-lipome). 

Actuellement,  les  douleurs  sont  moins  vives  qu’elles  no  l’ont  été.  elles  ont  diminué 
depuis  que  la  malade  est  en  traitement  et  elles  ont  disparu  complètement  la  nuit. 
Cependant,  les  douleurs  spontanées  i)crsislent  le  jour  dans  le  petit  doigt  sous  forme 
d'élancements  ou  de  tiraillements,  la  pression  de  la  l'“  phalange  du  même  doigt  au 
niveau  du  cal  est  très  doidoureuse,  il  en  est  de  mémo  pour  l’extrémité  inférieure  des 
IV»  et  V»  métacarpiens.  La  pression  do  l’avant-bias  sur  une  ligne  qui  correspond  à  pou 
près  au  trajet  du  médian,  et  du  bras  sur  le  trajet  des  neifs  est  encore  pénible,  enfin  la 
pression  sur  le  plexus  brachial  au  niveau  du  creux  sus-claviculaire  donne  une  sensation 
plus  désagréable  du  côté  gaucho  que  du  côté  droit,  l’ar  contre,  le  trajet  du  cubital  à 
l’avant-bras  et  au  niveau  de  la  gouttière  épi-trochléenno  est  tout  à  fait  indolore  ;  quand  on 
ap|)uio  dans  la  paume  au  niveau  de  la  bratiche  profonde  du  cubital,  on  provoque  encore 
une  sensation  douloureuse. 

Au  premier  examen  (21  janvier),  la  sensibilité  à  la  piqûre  paraissait  émoussée  sur  lo 
petit  doigt,  le  bord  interne  du  bras  et  de  l’avant-bras;  à  notre  dernier  examen,  pratiqué 
il  y  a  deux  jours,  la  dillih'once  paraissait  moins  sensible  et  ne  persistait  que  sur  l’avant- 
bras.  La  sensibilité  au  diapason  n’est  pas  altérée.  La  sensibilité  au  tact  est  très  légère- 
tnent  émoussée  sur  la  pulpe  digitale,  mais  la  main  est  restée  plusieurs  mois  sans  pou- 

Lcs  réflexes  périostés  du  poignet,  du  triccjjS  sont  manifestement  exagérés.  La  con¬ 
traction  idiomnsculairo  est  exagérée  sui'  les  muscles  de  l’avant-bras  (long  supinateur  et 
muscles  de  la  région  antéro-interne). 

La  réaction  do  dégénérescence  fait  complètement  défaut  sur  tous  les  muscles,  sur 
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La  décalcification  atteint  son  maximum  au  petit  doigt  (sur  la  première  phalange  on 
distingue  une  saillie  correspondant  au  cal),  où  la  décalcification  est  presque  totale  pour 
toutes  les  phalanges.  Pour  les  autres  doigts  la  décalcification  atteint  son  maximum  sur 
la  dernière  phalange  ;  pour  les  autres  phalanges  il  y  a  une  prédominance  très  nette  sur 
les  épiphyses  par  rappor  t  à  la  diaphyso.  Il  eu  est  de  môme  pour  les  métacarpiens,  dont 
les  intervalles  sont  plus  éti-oits  du  côté  gauche. 

Le  carpe  est  également  beaucoup  plus  transparent  et  il  est  aisé  do  se  rendre  compte 
de  la  réduction  de  volume  des  os;  on  outre,  les  limites  du  carpe  et  du  métacarpe  sont 
moins  nettes,  ce  qui  est  dù  sans  doute  à  un  certain  degré  d'arthrite. 

L’atrophie  de  certains  os  (par  exemple  les  deuxièmes  phalanges  de  tous  les  doigts 
et  les  troi.s  phalanges  du  petit  doigt)  est  évidente.  Knfin,  la  décalcification  et  l’atrophie 
SC  voient  encore  très  bien  sur  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras. 

L’atrophie  de  la  main  et  de  telles  lésions  ostéo-articulaircs  sont  d’une  inter¬ 
prétation  très  délicate.  Les  raréfactions  osseuses  ont  été  plusieurs  fois  signalées 
à  la  suite  do  traumatisme  osseux  et  do  fracture  (Imbert),  et  on  a  invoqué,  pour 
expliquer  de  telles  relations,  soit  l’existence  d’une  névrite,  soit  l’immobilisation, 
soit  une  action  réflexe.  Nous  croyons  que  dans  le  cas  présent  on  peut  éliminer 
l’influence  de  l’immobilisation,  tout  au  moins  comme  cause  déterminante,  la 
main  n’a  été  tenue  que  pendant  quelques  jours  dans  un  appareil  et  encore 
incomplètement  :  les  trois  derniers  doigts  ont  été  pris  tandis  qu’ils  n’avaient 
jamais  été  immobilisés.  I*ar  contre,  l’immobilisation  entretenue  ultérieurement 
par  incapacité  fonctionnelle  a  pu  exercer  une  iniluence  aggravante. 

Des  décalcifications  semblables  des  os  de  la  main  ont  été  observées  après  la 
section  de  nerfs  et,  en  ce  qui  concerne  la  main,  après  la  section  du  cubital  ;  un 
aspect  assez  analogue  à  celui  de  notre  cas  se  retrouve  dans  une  observation  de 
cet  ordre  publiée  par  MM.  Claude  et  Chauvet  (1). 

Ces  conditions  étiologiques  sont  bien  différentes  de  celles  qui  ont  présidé  à 
l’apparition  des  accidents  chez  noire  malade,  mais  de  tels  faits  démontrent  que 
des  lésions  squelettiques  aussi  accentuées  peuvent  être  produites  par  des  alté¬ 
rations  portant  primitivement  sur  le  système  nerveux.  Les  observations  de 
névrite  ascendante  et  de  névrite  pcriphéri(iue,  compliquées  de  lésions  ostéo-arti- 
culaires  (Lejonne  et  Chartier),  ainsi  que  de  zona  (Hose,  Guillain,  Claude  et 
Velter),  viennent  encore  à  l’appui  d’une  telle  relation,  mais  elles  sont  peut-être 
moins  probantes,  parce  qu’une  toxi-infection  simultanée  a  pu  se  localiser  d'em¬ 
blée  sur  les  os;  ces  lésions  osseuses  ont  été  comparées  à  celles  du  rhumatisme 
chronique.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  participation  du  système  nerveux  paraît  évi¬ 
dente,  surtout  si  on  rapproche  ces  derniers  faits  de  ceux  de  la  catégorie  précé¬ 
dente. 

Notre  observation  est  très  comparable  ù.  celles  de  Marquès  (2).  Celle-ci  concerne 
une  femme  qui  fut  ensevelie  sous  des  décombres,  chez  laquelle  s’étaient  pro¬ 
duites  des  écorchures,  des  plai(!s  au  niveau  de  la  tabatière  anatomique,  de  nom¬ 
breuses  ecchymoses.  Huit  jours  après  l’accident,  survinrent  de  très  vives  dou¬ 
leurs  à  la  main  droite,  notamment  au  petit  doigt,  s’irradiant  vers  le  coude  et 
dans  la  région  du  cubital  ;  les  douleurs  s’exagérèrent  au  point  de  causer  l’in¬ 
somnie,  La  radiographie,  faite  trois  mois  après,  montrait  une  décalcification 
généralisée  aux  régions  articulaires  et  péri-articulaires  de  la  main  et  du  poignet 

(1)  Ci.AuiiE  et  CiiAUvur,  Sémiolni/ie  réelle  des  seclions  totales  des  nerfs  mixtes  périphéri- 
t/ites,  Maloine,  1911.  —  Voir  au.ssi  Ci.aüiie  et  Vbi.teii.  Trouhlos  trophiques  osléo-articu- 
laires  dans  le  zona  et  les  névrites  périphériques.  Encéphale,  1911,  t.  1,  p.  42Ü. 

(2)  MAiiyuÈs  (do  Toulouse).  Itadiodiagnostic  do  raréfactions  osseuses  éjjiphy.soiros  à 
type  rnétainérii|ue  dans  un  cas  de  névrite  ascendante.  Hutlelin  officiel  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d’Eteclrothérapie,  mai  1908. 


Süli  UN  CAS  BÉNIN  DU  MÉNINCITE  A  l’NKUMOCOQUES  CLINIQUEMENT  l’IilMITlVE  361 

droit,  sans  augmentation  ni  diminution  de  volume  des  os;  la  décalcification 
s  était  localisée  avec  une  élection  très  remarquable  sur  les  épiphyses.  Cette 
observation  diffère ‘cependant  de  la  nôtre,  par  l’absence  de  raideur  articulaire 
et  la  présence  de  la  réaction  de  dégénérescence  dans  les  petits  muscles  des  émi¬ 
nences  thénar  et  liypolhénar.  Aussi  cet  auteur  était-il  en  droit  de  mettre  en 
cause  la  névrite  ascendante.  Dans  notre  cas,  une  telle  association  peut-elle  être 
invoquée?  La  névrite  ascendante  n’est  rien  moins  que  certaine,  car,  s’il  existe 
quelques  douleurs  qui  peuvent  être  rapportées  au  trajet  des  nerfs,  le  cubital,  dont 
le  territoire  a  été  le  principal  intéressé,  n’est  pas  douloureux  à  la  pression  ni  au 
niveau  du  coude  ni  à  l’avant-bras;  il  n’y  a  pas  de  plaie  ouverte. 

Aujourd’hui  on  ne  peut  pas  affirmer  qu’il  y  ait  eu  un  processus  de  névrite 
ascendante,  dans  le  sens  qu’on  lui  donne  habituellement.  Et  pourtant  une  loca¬ 
lisation  si  étroite  des  lésions  ostéo-articulaires,  rapprochée  des  constatations 
semblables  faites  après  la  section  des  nerfs,  est  plutôt  favorable  à  la  participa¬ 
tion  du  système  nerveux.  Ne  pourrait-on  pas  invoquer  avec  Marquès  un  méca¬ 
nisme  réllexe  ?  Cette  expression  manque  évidemment  de  précision  et  on  a  trop 
de  tendance  à  faire  intervenir  les  actions  réflexes  ouïe  système  nerveux  dans  les 
affections  mystérieuses,  à  pathogénie  obscure  ;  néanmoins,  il  n’est  pas  absolu- 
nient  illogique  de  supposer  que  les  irritations  périphériques  parties  d’un  point 
douloureux  comme  celles  du  cal  sont  susceptihlcs,  par  l’excitation  continuelle 
des  centres  correspondants,  de  réagir  sur  la  trophicité  des  éléments.  D’ailleurs, 
ahez  notre  malade  ce  ne  sont  pas  seulement  les  tissus  ostéo-articulaires 
qui  ont  souffert,  ce  sont  tous  les  tissus,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  en 
Examinant  cette  atrophie  globale  de  la  main,  et,  à  défaut  de  toute  autre  explica- 
Won,  l’incrimination  du  système  nerveux  est  suffisamment  tentante  et  justifiée 
pour  nous  autoriser  à  présenter  cette  malade  à  la  Société. 

Nous  ajouterons  encore  que  ces  lésions  osseuses  sont  susceptibles  de  régresser. 
Chez  sa  malade  revue  trois  ans  après  le  début  des  accidents,  Marquès  a  cons- 
*^uté  une  réparation  anatomique  à  peu  près  complète  de  la  dystrophie,  mais 
1  atrophie  musculaire  persistait. 

Depuis  six  semaines  nous  avons  soumis  notre  malade  au  traitement  électrique 
(courant  galvanique)  ;  nous  la  traitons  également  par  des  récalcifiants  et  de 
^  adrénaline,  et  déjà  nous  avons  obtenu  une  amélioration  notable  au  point  de  vue 
fonctionnel.  De  nouvelles  radiographies,  prises  à  des  intervalles  espacés,  nous 
permettront  peut-être  de  constater,  comme  dans  l’ohservation  précédente,  une 
amélioration  semblable  des  altérations  ostéo-articulaires. 


Il 

SUR  UN  CAS  BÉNIN  DE  MÉNINGITE 
A  PNEUMOCOQUES  CLINIQUEMENT  PRIMITIVE 


R.  Ducastaing, 

Intorno  des  liôiiitaux  de  Paris. 

ÜusKiivATioN, —  \m  :U)  novumbfc  1911,  .leau  L...  vient  à  la  visite,  se  plaignant  de 
c^Pbalée  et  de  courbatures.  Ces  symptômes,  accompagnés  do  quelques  frissons,  ont 
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appa,rii  brusquement  dans  la  nuit,  à,  3  heures  du  matin.  Malgré  l’absence  do  tout 
signe  idiy.siquo,  le  malade,  est  mis  en  observation  à  l’inlirinerie  régimentaire  (diète 
lactée). 

A  0  heures  du  soir,  la  tempéralui’e  atteint  39”, 5.  Admission  à  l’bôpital.  La  céphalée 
est  très  vive,  surtout  frontale.  Des  vomissements  bilieux  surviennent  sans  ell'orts  ;  le 
malade  sonlfro  do  donbmrs  vertébro-lombairos.  Le  pouls  est  assez  raiiide,  mais  tondu 
et  pres(p]o  dichrole.  Douleur  à  la  inession  des  globes  oculaires,  raideur  de  la 
nuque,  signe  do  Kernig  dos  plus  nets;  le  syndrome  d’irritation  )néningée  est  cons¬ 
titué. 

A  8  heures  du  soir,  la  température  est  moins  élevée  (38°, 5).  Le  lendemain  matin  : 
37'’,4.  L’état  général  est  très  amélioré,  légère  diarrhée.  Le  soir,  nouvelle  poussée  ther- 
miiiue  :  38",5, 

Le  2  diicimibre,  la  température  est  redevenue  presque  normale  (36»,5-37",5). 

Le  3,  38°, 1,  le  soir.  Ce  jour-là,  nous  constatons  une  légère  albuminurie,  qui  disparait 
en  deux  jours. 

Du  2  (in  1  décembre,  les  symptômes  se  réduisent,  en  somme,  à  peu  près  exclusi¬ 
vement  à  des  phénomènes  de  courbature  et  à  des  signes  thermiques,  qui  nous  donnent 
plutôt  l’impression  d’un  Mat  ménimjé  (pie  d’une  «  méningite  »,  au  sons  clinique  du 
mot. 

Le  l  décembre,  nous  constatons,  le  matin,  un  symptôme  nouveau  :  l’apparition  d’une 
plaque  d’herpès  sur  la  lèvre  inférieure.  Le  môme  jour,  en  l  aison  de  la  persistance  de  la 
lièvre  (37°, 6),  et  bien  (juo  l’état  général  ne  nous  donne  aucune  inquiétude,  nous  prati- 
(|uons  une  ponction  lombaire,  nous  recueillons  iü  centimètres  cubes  d’un  liquide  très 
légèrement  trouble,  qui  s’écoule  goutle  à  goutte. 

Le  !>,  la  température  se  maintient  autour  de  37».  Les  jours  suivants,  la  Plèvre  dispa¬ 
raît;  les  vésicules  d’herpès  se  llétrissent,  et  le  malade,  complètement  rétabli,  après  une 
buitiiino  de  jours  de  repos,  quitte  l’iiôiiital. 

Le  liquide  céphalo-raebidien  était  «  assez  faiblement  albumineux,  culot  de  centrifu¬ 
gation  assez  peu  abondant;  surtout  cellules  uninucléées,  queUpies  polynucléaires,  lym- 
libocytos  et  hématies.  Diplocoques  nombreux,  snrtoutextracellulaires,  ayant  la  morpho¬ 
logie  et  les  réactions  tinctoriales  du  jmeuniocoquo.  Séro-jmécipitation  négative.  Culture 
positive  du  pneumocoque  (i)  ». 

Cette  observation  est  inléressanle  à  plusieurs  points  de  vue  : 

1"  Au  point  de  vue  éliologiifue.  ()\}g\  est  le  point  de  départ  de  l’infection'? 
Nous  l’avons  vaineincnt  cherché.  L’examen  de  l’apiiareil  pulmonaire,  pratiqué 
dés  le  début,  ri’a  pas  révélé  le  plus  petit  foyer.  L’auscultation  du  cœur  ne 
découvrit  aucune  trace  d’endocardite.  Il  n’y  avait,  à  ce  moment,  aucune  épidé¬ 
mie  de  grippe  (2).  Le  malade  n’était  pas  sujet  aux  angines  ;  il  n’avait  ni 
olorrliée,  ni  coryza  (3).  Kougeole  à  15  ans,  oreillons  à  18,  sont  les  seuls  anté¬ 
cédents  morbides.  Cependant,  L...  raconte  que,  depuis  l’ilge  de  10  ans,  il 
süulTre  fréquemment  de  céphalée.  Ces  maux  de  tête,  nécessitant  le  repos  au 
lit,  sont  accompagnés  de  vomissements  alimentaires  et  parfois  même  de  l’appa¬ 
rition  de  vésicules  d’bcrpés.  Il  n’est  pas  invraisemblable  de  songer  à  la  possi¬ 
bilité  d’une  fragilité  spéciale  des  méninges  et  peut-être  aussi  à  une  infection 
atténuée  remontant  à  plusieurs  années. 

Quoi  c|u  il  en  soit,  il  s’agit  d’une  méningite  à  pneumocoques,  cliniquement 
primilive,  et  les  observalions  de  ce  genre  sont  assez  rares  (4).  Sur  30  cas  de 

(Ij  Laboratoire  Hôpital  militaii'e  de  bordeaux.  Voir  Société  de  médecine  militaire  fran¬ 
çaise,  5  juillet  1911  (Méningite  à  pneumocoques  secondaire  à  otite  moyenne  latente.  Mort 
par  syncope  n^spiratoire).  CAYiiiii,.  Dans  celte  observalion,  nous  notons  aussi  que  la 
précipilo-reaction  lut  négative,  alors  que  la  culture  du  pneumocoi|ue  élail  positive. 
Voir  Vr.NCKNT  et  Uiîi.i.or.  Diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoiiuos 
par  le  précipito-diagnoslic.  Hall,  de  t'Aeail.  de  méd.,  mars  1909. 

(2)  .\KTTEI1.  Soc.  aiiat.,  1880. 

(3)  CiiATiN  et  Remui.  Lgoii  médirai,  9  avril  1911,  n"  15. 

(4)  Voir  la  Méningite  à  pneumocoques,  Hevuo générale,  parR.  Voisin  et  Stkvenin,  Gaz. 
des  lliip.,  4  et  H  janvier  1913. 
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la  statistique  de  Ilolly  (i),  3  seulement  eurent  un  point  de  départ  impossible 
à  déterminer. 

2"  Au  point  de  vue  clinique.  Le  début  brusque  et  dramatique  rappelant  celui 
de  la  pneumonie,  la  température  élevée,  l’herpès  labial,  l'amplitude  du  pouls 
(dans  notre  cas,  dichrotisme),  l’albuminurie  (2)  sont  des  symptômes  fréquents 
de  méningites  primitives  à  pneumocoques.  Mais  le  caractère  essentiel  de 
celle-ci  est  sa  remarquable  bénignité.  Dés  le  troisième  jour,  l’infection  s’atténue, 
et,  après  une  nouvelle  poussée  qui  fut  courte,  tout  rentre  dans  l’ordre.  La  durée 
totale  ne  dépasse  pas  sept  jours  :  le  6  décembre,  tous  les  signes  fonctionnels  et 
physiques  ont  disparu. 

Cette  évolution  est  exceptionnelle.  La  mort  est  la  règle,  qu’il  s’agisse  de 
pneumococcies  à  localisations  multiples,  pulmonaire,  péritonéale,  gastrique, 
articulaire,  méningée  (3),  ou  de  méningites  pneumococciques  primitives  (4). 
Sur  trente  malades  observés  par 
Rolly  (3),  quatre  seulement  survé- 
curent;  encore  s’agissait-il  de  ménin¬ 
gites  survenues  au  cours  d’une  infec¬ 
tion  pneumococcique  de  l’appareil  pul¬ 
monaire.  Caussade  et  Logre  (6)  ont  ré-  Jÿo 
cemment  rapporté  l’observation  d’une 
méningite  cérébro-spinale  suraiguë  à 
pneumocoques,  à  point  de  départ  uté¬ 
rin,  qui  détermina  la  mort  en  trois 
jours.  Chatin  et  Hendu  (7)  ont  noté 
deux  cas  de  méningites  à  pneumo¬ 
coques,  l’une  à  évolution  foudroyante 
(trois  jours),  l’autre  à  marche  subai¬ 
guë,  mais  terminée  aussi  par  la  mort. 

La  bénignité  de  notre  cas  est,  d’ail¬ 
leurs,  indépendante  de  toute  thérapeu¬ 
tique  ;  aucune  injection  de  sérum  ne 
tut  pratiquée;  la  ponction  lombaire  fut  faite  seulement  le  4  décembre,  alors 
que  la  température  était  déjà,  descendue  à  37”, 2.  L’évolution  fut  donc  toute 
spontanée;  il  est  intéressant  de  remarquer,  qu’appliqué  trois  jours  plus  tôt,  en 
pleine  phase  de  réaction  méningée,  n’importe  quel  traitement  aurait  paru  radi¬ 
calement  curateur. 

3”  Au  point  de  vue  cytologique.  Le  liquide  céphalo-rachidien  prélevé  laydive- 
*uent  (le  cinquième  jour)  était  à  peine  louche.  11  renfermait  surtout  des  cellules 
oninucléées,  quelques  polynucléaires  et  de  nombreux  pneumocoques.  Cette 
abondance  de  germes  contraste  avec  le  peu  d’intensité  de  la  réaction  cellulaire. 
11  semble  bien  qu’ici  le  phénomène  ne  peut  être  dû  qu’à  la  faible  virulence  micro- 

(1)  ItoLLY.  Deuls.  med.  Woch.,  n"  17,  27  avril  1911.  Le  pronostic  et  l’évolution  do  la 
•méningite  à  pneumocoques. 

(2)  Loki'bu  et  Goiiiuui..  Prense  mèd.,  l”'  février  1909. 

(3)  Dibulafoy.  Man.  de  Palh.  iut.,  11,  p.  263. 

(*)  Gai.hari).  Méningite  pneumococcique  foudroYanto  sans  pneumonie.  Bull,  et  Mém. 
^oc.  méd.  des  Iwn.  de  Paris,  19  mai  1899. 

(S)  Loc.  cil. 

16)  Soc.  méd.  des  hop.,  22  décembre  1911. 

(7)  Loc.  cil. 
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bienne(l).  L’examen  clinique  nous  a  montré  que  l’infection  fut  atténuée  et 
bénigne,  l’examen  cytologique  qu’elle  rentre  plus  ou  moins  dans  le  cadre  des 
méningites  «  séreuses  »  pneumococciques  (2). 


INFORMATION 

A  propos  d'un  article  de  M.  Lambrior  intitulé  :  «  Sur  un  nouveau 
cas  de  maladie  de  Friedrelch  avec  autopsie  ». 

Dans  le  numéro  du  30  janvier  1913  de  la  Revue  Neurologique  a  paru  un  article 
de  M.  Lambrior  intitulé  :  Sur  un  nouveau  cas  de  maladie  de  Friedreich  avec 
autopsie,  à  propos  duquel  les  constatations  suivantes  ont  été  faites  : 

Les  figures  4,  5,  6  et  7  de  l’article  de  M.  Lambrior  du  30  janvier  1913  sont 
la  reproduction  presque  intégrale  des  figures  1,  2,  3  et  4  d’un  article  de 
MM.  üéjerine  et  André-ïbomas  intitulé  :  Les  lésions  des  racines  des  ganglions 
rachidiens  et  des  nerfs  dans  un  cas  de  maladie  de  Friedreich,  paru  il  y  a  six  ans 
dans  la  Revue  Neurologique  (numéro  du  30  janvier  1907) .  Mais  le  nom  du  dessi¬ 
nateur  a  été  changé. 

La  Revue  Neurologique,  dont  le  bon  renom  scientifique  ne  saurait  être  sus¬ 
pecté,  avait  le  devoir  de  mettre  ses  lecteurs  en  mesure  d'ajiprécier  la  documen¬ 
tation  de  l’article  en  question. 
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Etudes  générales 

ANATOMIE 


020)  Essai  de  Biocytoneurologie  au  moyen  de  l’Ultramicroscope,  par 

(i.  Mahinksco  (de  Bucarest)  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière  an  XXV 

n"  3,  p.  193-222,  mai-juin  1912. 

L’auteur  passe  en  revue  les  questions,  si  intéressantes,  qui  se  rapportent  à 
l’existence  déstructurés  différenciées,  neurofibrilles  notamment,  dans  le  corps 
de  la  cellule  nerveuse  vivante. 

(1)  Ca.sïaione  et  Deiihé.  Méningite  très  richeen  pneumocoques  et  sans  réaction  louro- 
cylaiie  du  liquide  céplialo-racliidion.  Bull,  et  Méiu.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris 
20  novembre  1908. 

(2)  Rosiüi  Voisin  {Thèse  de  Paris,  1904)  a  montré  «  qu’entre  la  modification  la  plus 
minime  et  la  purulence  complète  dos  espaces  sous-araclinoïdiens,  on  pouvait  constater 
toute  la  gamme  dos  réactions  »,  Traité  Brouardel  et  Gilbert,  nouvelle  édition. 
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Ses  recherches  personnelles  ont  consisté  dans  l’étude  ultra-microscopique  des 
cellules  nerveuses,  soumises  au  contact  de  diverses  substances  en  solutions  iso¬ 
toniques.  Cette  méthode  permet  de  suivre  des  modifications  que  les  anciens  pro¬ 
cédés  d’investigations  ne  permettaient  même  pas  de  soupçonner,  et  qui  mettent 
en  relief  le  rôle  d’éléments  essentiels,  les  granulations  colloïdales.  Ces  granula¬ 
tions  sont  très  sensibles  aux  changements  de  milieu  de  la  cellule,  et  c’est  grâce 
à  cette  sensibilité  que  les  granulations  subissent  des  modifications  très  varia¬ 
bles,  suivant  les  propriétés  physico-chimiques  des  substances  employées,  sui¬ 
vant  l’espèce  cellulaire  et  l’âge  de  l’animal.  La  composition  chimique  des  gra¬ 
nulations  colloïdales  et  les  rapports  qu’elles  affectent  avec  le  solvant  expliquent 
les  aspects  multiples  ultra-microscopiques  et  leurs  modes  de  réaction. 

Ces  granulations  jouent  donc  un  rôle  essentiel  dans  les  phénomènes  de  la  vie 
cellulaire,  et  quelques-uns  de  leurs  changements  sont  réversibles,  tandis  que 
d’autres,  comme  ceux  qu’on  observe  dans  la  coagulation  de  la  cellule,  sont  per- 
nianents,  irréversibles.  Les  notions  fournies  à  ce  sujet  parMarinesco  permettent 
de  mieux  comprendre  l’état  physique  de  la  cellule  nerveuse;  le  complexes  col¬ 
loïdal  qui  la  compose  se  comporte  comme  un  gel  en  quelque  sorte  fluide,  ou 
bien  comme  un  fluide  extrêmement  visqueux,  'foules  les  modifications  des 
cellules  nerveuses  réalisées  par  tous  les  éléments  constitutifs  et  notamment  par 
les  granulations  colloïdales  (gonflement,  dissolution,  rétraction,  précipitation, 
coagulation,  adsorption,  modifications  de  la  tension  de  surface)  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  différents  processus  dits  vitaux,  ne  sont  que  des  phénomènes 
physico-chimiques  communs  aux  colloïdes.  Il  convient  d’ajouter  que,  grâce 
encore  à  sa  méthode,  l’auteur  a  pu  se  rendre  compte  de  l’état  physique  du  noyau 
et  des  neurofibrilles  et  donner  une  explication  rationnelle  des  éléments  chroma- 
‘«Philes.  E.  Feindel. 

SÉMIOLOGIE 


b27)  A  propos  d’un  cas  de  maladie  de  Thomsen.  Le  Syndrome  Élec¬ 
trique  Myotonique,  par  Cluzet,  Fhomknt  et  Mazet.  Lyon  médical,  29  dé¬ 
cembre  1912. 

Malade  de  18  ans,  présentant  des  troubles  de  la  déconlraction  musculaire 
remontant  à  l’enfance,  mais  plus  accusés  depuis  l’âge  de  6  ans.  Ces  troubles 
sont  surtout  marqués  au  niveau  des  mains,  mais  ils  apparaissent  encore  dans 
la  marche  et  dans  les  mouvements  de  la  mâchoire. 


Absence  d’hyperexcitabilité  mécanique  et  d’hypertrophie  musculaire.  Absence 
de  caractère  familial.  Goitre  ancien.  L’excitation  du  long  supinateur,  des  fléchis¬ 
seurs  des  doigts  et  des  muscles  de  l’éminence  thénar  présente  le  syndrome 
Myotonique  au  complet  ;  spasme  myotonique  et  contraction  galvanotonique  per¬ 
sistante,  déconlraction  lente,  mouvements  ondulatoires,  hyperexcitabilité  élec¬ 
trique,  tendance  à  l’inversion  polaire.  En  plus  de  ce  syndrome  classique,  on 
observe  la  particularité  suivante  ;  l’excitation  galvanique  du  nerf  fait  apparaître 
6  spasme  myotonique  dans  le  muscle  malade  tout  comme  l’excitation  directe 
0®  ce  muscle. 

Les  réactions  myotoniques  ne  seraient  qu’une  réaction  sarcoplasmatique 
onotant  une  exaltation  fonctionnelle,  de  nature  toxique,  de  cette  partie  du 
Muscle  qui  ne  réagit  pas  à  l’état  normal.  On  concevrait  qu’un  trouble  des 
ochanges  organiques  ou  dans  le  fonctionnement  des  glandes  à  sécrétion  interne 
fici  thyroïde)  puisse  réaliser  le  syndrome  myotonique.  I‘.  llociiAix. 
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628)  Note  sur  la  Démarche  dans  l’Athétose  étudiée  d’après  la  Ciné¬ 
matographie,  par  Aloysio  de  Gastho  (de  Rio  de  laneiro).  Nouvelle  leonogra- 
pltiedela  Salpétrière,  an  XXV,  n“  3,  p.  263,  mai-juin  1912. 

Les  séries  de  photographies  accompagnant  ce  court  article  montrent  quantité 
de  détails  auxquels  une  description  ne  saurait  s’attacher;  l’auteur  contribue  par 
son  travail  à  démontrer  l’importance  de  la  cinématographie  appliquée  à  l’étude 
des  maladies  nerveuses.  E.  Eeindel. 


ÉTUDES  SPECIALES 

CERVEAU 


629)  Lésion  Hémorragique  de  la  Couche  optique,  par  L  Déhiel  et  lU- 
Doi.i.E,  Soc.  des  Sciences  méd.  de  Lyon,  15  mai  1912.  Lyon  médical,  8  septembre  1912. 

Femme  de  80  ans,  qui,  après  un  ictus,  présenta  une  paralysie  faciale  sans 
participation  apparente  du  facial  supérieur,  déviation  de  la  tète  et  des  yeux  à 
droite,  langue  déviée  à  gauche.  Pas  de  paralysie  nette  des  membres,  ni  de 
contracture.  Hémianesthésie  ii  la  piqûre,  apparente  au  membre  supérieur  droit, 
pas  à  la  face.  Pas  de  dysarthrie,  pas  d’aphasie. 

Réflexes  rotuliens  absents,  réflexe  des  orteils  en  flexion  des  deux  côtés. 

Le  lendemain,  aphasie  motrice.  Paralysie  des  membres.  Anesthésie  persiste. 
Coma  et  mort  deux  jours  après. 

A  l’autopsie,  foyer  hémorragique  localisé  à  la  partie  antérieure  et  interne  du 
thalamus  gauche,  paraissant  être  de  l’encéphalite  hémorragique  plutôt  qu’une 
véritable  hémorragie.  Le  pulvinar  et  les  parties  postérieures  des  noyaux  interne 
et  externe  sont  intacts.  L’aphasie  aurait  été  probablement  transitoire  A  noter 
aussi  l’absence  du  réllexe  de  Babinski,  l’absence  de  troubles  subjectifs  de  la 
sensibilité,  de  tremblement  et  d’ataxie.  P.  Rochaix. 

630)  Examen,  sur  coupes  sériées,  d’un  cas  d’Hémianesthésle  Thala- 
mique,  par  L.  Béhiul.  Soc.  méd.  des  IIop.  de  Lyon,  3  novembre  1912.  Lyon 
médical,  M  novembre  1912,  p.  833. 

Après  description  des  coupes,  l’auteur  conclut  qu’en  présence  d’une  lésion 
destructive  en  foyer  et  d’un  symptôme  qu’on  serait  tenté  logiquement  de  lui 
attribuer,  il  n’est  pas  permis  de  considérer  uniquement  cette  lésion,  même  si 
elle  est  seule  apparente  à  l’œil  nu  ;  les  lésions  fines  diffuses,  qui  paraissent  bien 
n’apporter  dans  le  tissu  que  des  modifications  dynamiques  et  passagères,  ont 
une  valeur  qu’on  ne  peut  négliger. 

De  plus,  un  complexus  clinique  symptomatique  d’une  lésion  cérébrale  en 
foyer,  accompagné  d’hémianesthésie  prédominante,  pour  lequel  on  pourrait 
penser  à  une  lésion  thalamique,  n’implique  pas  la  nécessité  d’une  localisation 
du  foyer  dans  les  parties  postérieures  de  la  couche  optique,  au  moins  si  l’obser¬ 
vation  ne  dépasse  pas  quelques  jours.  P.  Rochaix. 

631)  Lésion  de  la  partie  postérieure  de  la  Couche  optique  sans 
Troubles  de  la  Sensibilité,  par  L.  Béhihi.  et  Fauchhhy.  Soc.  méd.  desllop.de 
Lyon.  5  novembre  1912.  Lyon  médical,  17  novembre  1912,  p.  839. 

Femme  de  56  ans,  ayant  présenté  un  ictus  il  y  a  six  mois.  Actuellement 
hémiplégie  droite.  La  sensibilité  est  explorée  à  l’épingle,  il  n’existe  aucune  dif¬ 
férence  d’un  côté  à  l’autre,  ni  au  contact,  ni  h  la  piqûre.  Ni  tremblements  ni 
douleurs.  Bientôt  signes  de  pneumonie.  Mort. 
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A  l’autopsie,  avant  de  faire  des  coupes  sériées,  on  constate  une  lésion  destruc¬ 
tive  occupant  la  région  postérieure  de  la  couche  optique,  du  côté  opposé  à  celui 
où  siégeait  la  paraljsie. 

Donc,  en  présence  de  symptômes  hémiplégiques  par  lésions  cérébrales,  l’ab¬ 
sence  d’anesthésie  cutanée  et  de  douleurs  ne  suffit  pas  pour  faire  exclure  le  dia¬ 
gnostic  de  lésion  thalamique  postérieure. 

Les  lésions  de  la  couche  optique  ont  donc  une  représentation  clinique  souvent 
obscure,  P.  Rochaix. 

632)  Polynucléose  du  Liquide  Céphalo-rachidien  par  Ramollisse¬ 
ment  Cérébral,  par  11.  EscHACH(de  Bourges).  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 

Hop.  de  Paris,  an  XXVlll,  n»  23,  p.  96,  18  juillet  1912. 

MM.  Babinski  et  Gendron  ont  montré  qu’un  ramollissement  cérébral  pouvait 
s’accompagner  de  leucocytose  du  liquide  céphalo  rachidien.  L’auteur  rapporte 
l’observation  d’un  fait  de  ce  genre  avec  examen  nécropsique. 

11  s’agit  d’un  individu  ayant  présenté  un  ictus  apoplectique  par  thrombose 
de  l’artère  sylvienne,  puis  de  la  déchéance  intellectuelle  avec  signes  de  destruc¬ 
tion  cérébrale  et  d’irritation  méningée.  Une  ponction  lombaire,  faite  le  qua¬ 
trième  jour,  a  confirmé  la  réaction  clinique  méningée  par  l’existence  d’un  grand 
nombre  de  polynucléaires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  en  dehors  de  toute 
hémorragie  méningée. 

L’autopsie  permit  d’établir  les  rapports  anatomo-cliniques,  La  présence  d’un 
vaste  foyer  de  ramollissement,  détruisant  une  grande  partie  de  l’écorce,  des 
noyaux  centraux  et  toute  la  capsule  interne,  explique  les  phénomènes  céré¬ 
braux.  L’épaississement  méningitique  tout  autour  du  foyer  est  en  rapport  avec 
l’irritation  méningée  constatée  et  avec  la  réaction  cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Celle-ci  est  bien  contemporaine  de  l’ictus,  puisque  par  sa 
nature  elle  indique  un  processus  aigu  et  qu’elle  a  disparu  en  quelques  jours. 
On  doit  considérer  cet  épaississement  de  la  pie-mère  comme  le  reliquat  d’une 
vive  réaction  pie-mérienne  consécutive  au  brusque  arrêt  de  la  circulation  dans 
un  territoire  étendu  du  cerveau.  E-  Eeindel. 

633)  Sur  un  cas  de  Kyste  hydatique  du  Cerveau,  par  Corneloup.  Le 

Dauphiné  médical,  an  XXX Vl,  n«  8,  p.  163-171,  août  1912. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  33  ans,  souffrant  de  maux  de  tête,  de  vertiges  et  de 
vomissements.  Ce  qui  frappe  le  plus  dans  son  état,  c’est  l’affaiblissement 
intellectuel. 

Du  côté  du  système  nerveux  on  ne  constate  pas  de  paralysie  des  membres, 
mais  une  diminution  de  la  force  musculaire  ;  il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  ;  les  réflexes  tendineux  sont  plutôt  diminués;  pas  de  troubles  sensoriels, 
pas  de  troubles  de  la  musculature  de  l’œil,  pas  d’inégalité  pupillaire.  On  fait  le 
diagnostic  de  compression  cérébrale  par  une  tumeur  ;  cependant,  en  raison  des 
vertiges,  on  ne  peut  pratiquer  l’examen  du  fond  de  l’œil. 

Subitement  cet  homme  tomba  dans  le  coma;  on  fit  un  traitement  mercuriel 
intensif,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  se  releva;  il  se  rétablit  si 
bien  qu’il  pouvait  marcher,  causer  et  s’occuper. 

L’amélioration  ne  se  maintint  pas  et,  20  jours  plus  tard,  le  malade  retombait 
dans  le  coma;  il  en  est  sorti  après  une  nouvelle  série  d’injections  mercurielles  ; 
mais  bientôt  nouvel  accès  de  coma  et  mort. 

A  l’autopsie  on  constate  la  présence  d’un  kyste  du  volume  d’une  grosse  man- 
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darine  niché  entre  la  dure-mère,  avec  laquelle  il  adhère,  et  la  substance  céré¬ 
brale,  dans  laquelle  il  s’est  creusé  un  lit.  Sa  situation  est  le  lobe  frontal  dans  sa 
moitié  supérieure,  un  peu  en  avant  de  la  scissure  de  llolando. 

Deux  faits  sont  particuliérement  intéressants  dans  cette  histoire  anatomo-cli¬ 
nique.  Ce  sont  d’abord  les  périodes  de  santé  parfaite  qui  ont  alterné  avec  les 
crises  de  coma.  Rien  n’est,  il  est  vrai,  plus  variable  que  l’évolution  du  kyste 
hydatique  du  cerveau,  et  l’on  sait  que  des  tumeurs  cérébrales  très  volumineuses 
peuvent  ne  se  révéler  presque  par  aucun  signe.  En  second  lieu  le  malade  est 
sorti  deux  fois  du  coma  à  la  suite  des  injections  d’huile  grise;  il  s’agit 
évidemment  de  coïncidences;  mais  la  succession  des  faits  fut  si  nette  que  le 
diagnostic  de  tumeur  cérébrale  de  nature  syphilitique  a  pu  sembler  assuré. 

E.  Feinuel. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 


6;(i)  Le  Larynx  dans  la  Paralysie  Glosso-labio-laryngée  (étude 
clinique),  par  A.  Chauvet.  Thèse  de  Lyon,  1912,  Maloine,  édit. 

Dans  la  paralysie  glosso-labio-laryngée,  les  troubles  fonctionnels  d’origine 
laryngée  sont  d’ordinaire  peu  marqués.  Le  larynx  ne  prend  aucune  part  dans 
les  troubles  de  la  déglutition.  La  dysphagie  du  début,  attribuée  par  Krishaber  à 
la  perte  de  la  sensibilité  réflexe  du  larynx,  relève  des  troubles  moteurs  de  la 
langue,  du  voile  et  du  pharynx.  La  sensibilité  réflexe  est  ordinairement  conser¬ 
vée.  On  peut  observer,  pur  contre,  quelques  douleurs  consistant  en  une  sensation 
de  constriction  douloureuse  au  niveau  du  larynx  et  du  pharynx.  Elles  succè¬ 
dent,  du  moins  au  début,  à  une  fatigue  musculaire  de  ces  organes  (lecture  à 
haute  voix,  déglutitions  répétées). 

La  part  que  prend  le  larynx  dans  la  production  des  troubles  de  la  parole  est 
presque  insignifiante,  ’l'out  se  borne  le  plus  souvent  à  un  peu  de  monotonie,  à 
une  légère  raucité  de  la  voix.  L’affaiblissement  du  son  vocal,  qu’on  a  parfois 
signale,  relève  surtout  de  la  faiblesse  expiratoire.  Quant  à  l’aphonie  complète, 
elle  est  exceptionnelle. 

Les  troubles  du  chant  sont  plus  accusés  et  l’émission  des  notes  élevées  est 
souvent  impossible. 

Le  larynx  paraît  avoir  une  influence  surtout  marquée  sur  les  troubles  de  la 
respiration,  et  l’on  peut  voir,  comme  dans  le  tabes,  certains  malades  présenter 
des  accès  de  suffocation  brusques,  avec  sensation  de  constriction  à  la  gorge  et 
asphyxie  complète  pendant  quelques  secondes. 

Les  rares  examens  laryngoscopiques  qui  ont  été  pratiqués  nous  expliquent 
parfaitement  ces  différents  symptômes  ;  la  paralysie  complète  du  larynx  avec 
la  corde  en  position  cadavérique  est  d’une  exceptionnelle  rareté.  Les  troubles 
moteurs  les  plus  communément  observés  consistent  soit  en  une  parésie  des  ten¬ 
seurs,  soit  en  une  parésie  des  abducteurs. 

La  parésie  des  tenseurs  semble  être  la  première  étape  de  l’envahissement 
laryngé.  Elle  peut,  d’ailleurs,  coexister  ensuite  avec  la  parésie  des  abducteurs. 
La  parésie  des  abducteurs  n’a  été  signalée  que  dans  des  cas  douteux.  Quel  que 
soit  le  groupe  musculaire  atteint,  la  paralysie  est  généralement  bilatérale  et  les 
deux  côtés  sont  souvent  lésés  à  un  égal  degré.  L’apparition  des  signes  laryngés 
est  presque  toujours  tardive  et  habituellement  les  troubles  parétiques  du  larynx 
sont  postérieurs  à  ceux  de  la  langue,  des  lèvres  et  du  voile.  Ils  ne  sont  d’ailleurs 
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pas  constants,  et  fréquemment  le  larynx  reste  intact  pendant  toute  la  durée  de 
l’évolution. 

La  maladie  de  Duchenne  semble  être,  surtout  au  point  de  vue  clinique,  une 
paralysie  g\osso-la.hio-pharyngée.  Les  signes  laryngés  peuvent  venir  compléter 
le  tableau  clinique,  mais  ils  sont  habituellement  légers  et  peuvent  manquer. 

P.  Rochaix. 


MOELLE 


635)  Curieuses  Déformations  des  Mains  chez  un  Tabétique.  Ostéo- 
arthropathies  Tabétiques  Métatarso-phalangiennes,  par  J.  Nicolas 
etL.  Charleï.  Soc.  rnéd.  des  Hop.  de /vj/on,  28  avril  1912.  Lmom médical,  5  mai  1912. 
Déformations  symétriques  des  mains  et  des  pieds  survenues  progressivement 

depuis  deux  ans.  De  plus,  les  pieds  présentent  des  ostéo-arthropathies  classiques. 
Aux  mains,  les  doigts  sont  déjetés  en  dedans  en  coup  de  vent,  de  telle  façon 
que  le  petit  doigt  fait  presque  un  angle  de  90”  avec  le  V*  métacarpien.  L’index 
est  incliné  de  20”,  les  deux  doigts  du  milieu  font  des  angles  intermédiaires.  La 
phalange  du  cinquième  doigt  est  totalement  luxée  et  se  trouve  sur  la  face  laté¬ 
rale  interne  du  V»  métacarpien  ;  les  autres  sont  subluxées.  Ces  positions,  fixées 
par  des  rétractions  musculaires,  sont  facilement  réductibles  et  récidivent  dès 
qu’on  ne  maintient  plus  les  doigts. 

Les  examens  électrique  et  radiographique  n’apprennent  rien.  11  ne  peut  y 
avoir  d’arthropathie  tabétique  sans  modifications  osseuses,  synoviales,  sans 
atrophie,  usure  ou  hypertrophie.  Ces  déformations,  en  relation  certaine  avec 
le  tahes,  sont  peut-être  dues  à  des  troubles  trophiques  d’origine  centrale 
portant  sur  les  adducteurs  des  doigts,  les  luxations  étant  secondaires. 

P.  Rochaix. 

636)  Les  Suites  d’une  opération  de  Franke  pour  Crises  gastriques  du 
Tabes,  par  Cadb  et  Lerichk.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  7  mai  1912.  Lyon  mé¬ 
dical,  19  mai  1912. 

Malade  opéré  et  présenté  en  décembre,  ayant  depuis  février  de  nouvelles 
crises  gastriques,  cette  fois  étendues  à  l’intestin  et  au  rectum.  11  faut  probable¬ 
ment  incriminer  la  régénération  de  certaines  fibres  nerveuses  ou  des  suppléances 
pour  la  conduction  sensitive.  Mais  l’opération  de  Franke,  pour  prévenir  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  dans  le  domaine  de  l’intestin,  devrait  descendre  au-dessous 
du  dixième  étage  dorsal.  Donc  les  échecs  peuvent  être  dus,  soit  à  une  faute  de 
thérapeutique  (il  faut  agir  aussi  sur  les  nerfs  intestinaux),  soit  à  une  faute  de 
diagnostic.  11  y  a  en  effet  des  crises  sympathiques  et  des  crises  pneumogastri¬ 
ques.  Les  crises  sympathiques  seules  sont  justiciahles  de  l’opération  de  Fcerster 
ou  de  celle  de  Franke.  P.  Rochaix. 

637)  O  stéo-arthropathie  Tabétique  du  Cou-de-pied  à  forme  hypertro¬ 
phique,  par  G.  Coïte.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lxjon,  12  novembre  1912.  Lxjon  mé¬ 
dical,  24  novembre  1912,  p.  872. 

Ostéo-arthropathie  un  peu  spéciale.  L’hypertrophie  n’est  pas  localisée  à  la 
jointure  et  aux  parties  molles  péri-articulaires,  mais  s’étend  k  tout  le  membre 
inférieur.  La  myosite  ossifiante,  la  soudure  osseuse  et  les  exostoses,  qu’on  voit 
sur  le  squelette,  se  comprennent  mieux  avec  une  action  infectieuse  locale  qu’avec 
la  notion  d’un  trouble  trophique  secondaire.  S’agit-il  d’une  infection  surajoutée? 

P.  Rochaix. 
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638)  Opération  de  Franke  pour  Crises  gastriques  du  Tabes,  par 

(J.  Mouhiqüano  el  Cotte.  Soc.  méd.  des  llop.  de  Lyon,  7  mai  1912.  Lyon  médical,  ■ 

19  mai  1912. 

Cas  rebelle  aux  médicaments.  La  ponction  lombaire  (23  centimètres  cubes, 
hypertension  nette)  fut  suivie  d’accidents  graves.  L’opération  chirurgicale  fut, 
par  contre,  suivie  d’une  amélioration  considérable.  Le  malade  vomit  quelquefois, 
mais  ne  souffre  plus.  Tout  récemment,  néanmoins,  il  a  présenté  quelques  légères 
névralgies  intercostales,  dues  peut-être  à  une  régénération  nerveuse. 

P.  ItociiAix. 

639)  Crises  gastriques  du  Tabes.  Élongation  du  Plexus  Solaire.  Gas¬ 
tro-entérostomie,  par  .Iaiioulay.  Soc.  nal.  de  médecine  de  Lyon,  17  juin  1912. 

Lyon  médical,  l"  septembre  1912. 

Homme  de  43  ans,  syphilitique  depuis  douze  ans,  avec  douleurs  fulgurantes 
dans  les  membres  inférieurs.  Depuis  deux  mois,  crises  gastriciues.  Llongation 
du  plexus  solaire,  arrachement  de  quelques  libres  nerveuses  et  gastro-entéro¬ 
stomie  postérieure  (l’estomac  étant  adhérent  à  la  rate  par  sa  grosse  tubérosité). 
Cessation  immédiate  des  douleurs. 

11  faut  procéder  de  la  périphérie  au  centre  comme  dans  les  névralgies  du  tri¬ 
jumeau.  Le  pneumogastrique  droit  est  modifié  dans  son  fonctionnement  comme 
le  sympathique.  Si  le  pneumogastrique  gauche  participe  à  la  maladie,  on  peut 
en  faire  l’élongation  près  du  cardia.  En  cas  de  récidive,  remonter  vers  le  gan¬ 
glion  trophique  de  la  racine  postérieure  et  arracher  brutalement  le  bout  central 
des  six  ou  sept  derniers  nerfs  intercostaux.  Peut-être  la  simple  trépanation 
rachidienne  pourrait  améliorer  les  crises  gastriques.  P.  Uociiaix. 

640)  L’Élongation  du  Plexus  Solaire  comme  traitement  des  Crises 

gastriques  du  Tabes,  par  P.  Auüidkrt.  Thèse  de  Lyon,  1912. 

Au  point  de  vue  clinique  comme  au  point  de  vue  pathogénique,  on  peut  rap¬ 
procher  les  crises  gastriques  du  tabes  des  névralgies  et  viscéralgies.  Il  existe 
un  parallèle  très  net  entre  le  traitement  chirurgical  des  crises  gastriipies  du 
tabes  et  celui  de  la  névralgie  faciale.  Dans  les  crises  gastriques,  comme  dans 
la  névralgie  du  trijumeau,  la  première  opération  à  tenter  et  la  plus  logique 
est  l’intervention  péri[ihérique  :  l’élongation  du  plexus  solaire. 

Dans  les  cas  où  une  récidive  obligerait  à  opérer  de  nouveau,  l’opération  de 
Eranke  faite  avec  brusquerie,  puis  la  trépanation  rachidienne  et  crânienne  sont 
indiquées  pour  lui  succéder.  L’élongation  du  plexus  solaire  a  l’avantage  de  per¬ 
mettre  de  voir  et  d’explorer  l’estomac.  C’est  une  opération  simple  et  efficace,  par 
laquelle  on  agit  ii  la  fois  sur  le  sympathique  et  sur  le  pneumogastrique.  Elle  ne 
présente  ni  les  dangers,  ni  la  difficulté  opératoire  de  la  radicotomie  postérieure; 
elle  doit  toujours  lui  être  préférée.  1*.  Uociiaix. 

641)  Contribution  à  l’étude  du  traitement  chirurgical  des  Crises 

gastriques  du  Tabes,  par  .1.  Mazade.  Thèse  de  Lyon,  1912. 

Quand  le  traitement  médical  a  échoué,  il  est  formellement  indiqué  de  recourir 
à  l’intervention  chirurgicale.  L’opérateur  doit  se  proposer  d’agir  sur  les  conduc¬ 
teurs  sensitifs  de  l’estomac  et  rejeter  toute  intervention  directe  sur  ce  viscère. 
Les  diverses  méthodes  ne  doivent  pas  être  employées  indifféremment  :  elles  sont 
de  gravité  différente  et  ont  des  indications  variables. 

Dans  la  crise  ordinaire,  c’est  le  sympathique  qui  est  en  jeu.  On  peut  l’at¬ 
teindre  par  une  élongation  du  plexus  solaire,  par  la  radicotomie  postérieure  de 
Fœrster  ou  par  l’opération  de  Franke.  On  peut  enfin  essayer  d’anesthésier  les 


racines  par  l’injection  de  novocaïne  au  niveau  de  l’émergence  des  nerfs  dorsaux 
(Kœnig).  En  pratique,  il  faut  toujours  essaj'er  la  méthode  simple  de  Kœnig.  En 
cas  d’échec,  il  faut  commencer  par  l’opération  efficace  et  non  dangereuse  de 
Franke;  l’opération  de  Fœrster,  plus  grave,  sera  réservée  aux  cas  rebelles.  Les 
cas  manquent  encore  pour  juger  l’intervention  sur  le  plexus  solaire. 

Dans  les  rares  crises  où  l’on  soupçonnerait  l’intervention  du  pneumogas¬ 
trique,  il  faudrait  rejeter  les  méthodes  précédentes  et  recourir  soit  à  la  vago¬ 
tomie  sous-diaphragmatique  d’Exner,  soit  peut-être  à  une  intervention  plus 
complexe  entre  le  ganglion  jugulaire  et  le  bulbe,  suivant  les  indications  de 
Fœrster  et  de  Kuttner.  P,  Rochaix. 

642)  Un  Cas  Parisien  de  Poliomyélite  aiguë  mortelle,  par  Widal,  Leva- 
niTi,  Rhodim  et  Mlle  Leonkano.  lJull.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpit.  de  Paris, 
an  XXVIII,  n"  24,  p,  20-24,  Id  juillet  1912. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer,  en  avril  1912,  un  adolescent  atteint 
de  poliomyélite  aiguë,  et  qui  a  succombé  le  troisième  jour  de  la  maladie.  L’ob¬ 
servation  a  été  complétée  par  une  étude  microscopique  et  expérimentale.  Elle  est 
intéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 

En  premier  lieu,  il  s’agit  d’une  forme  supérieure,  essentiellement  cervicale  et 
bulbaire  de  la  maladie  de  lleine-Médin,  forme  relativement  rare,  si  on  la  com¬ 
pare  au  type  purement  spinal  de  cette  maladie.  En  second  lieu,  les  troubles 
paralytiques  ont  été  précédés  par  une  angine,  ce  qui  semble  indiquer  que  la 
porte  d’entrée  du  virus  a  été  l’amygdale.  Ensuite  les  auteurs  ont  constaté  une 
concordance  frappante  entre  l’évolution  des  signes  cliniques,  d’une  part,  et 
celle  des  altérations  anatomo-pathologiques  du  système  nerveux  central,  d’au¬ 
tre  part.  Enfin,  l’inoculation  du  virus  au  singe  a  révélé  des  particularités  du 
pouvoir  pathogène  de  ce  virus. 

Au  point  de  vue  expérimental,  cette  observation  confirme  ce  que  Levaditi, 
Froin  et  Pignot  ont  relaté,  à  l’occasion  du  premier  cas  parisien  de  poliomyélite 
rnortelle  relaté  par  eux,  en  février  1911,  à  savoir  la  faible  virulence  du  microbe 
pour  le  singe.  En  effet,  s’il  a  été  possible  de  conférer  la  poliomyélite  au  premier 
singe  inoculé  avec  la  moelle  et  le  bulbe  du  malade,  il  n’a  pas  été  réalisé  de  pas¬ 
sages  réguliers  avec  le  système  nerveux  central  de  ce  premier  animal  infecté. 
P  est  exactement  ce  qu’avaient  constaté  Levaditi,  Froin  et  Pignot  ;  le  simien 
injecté  avec  le  virus  humain  avait  contracté  la  paralysie  infantile  après  une 
incubation  de  onze  jours,  et  le  passage  est  resté  sans  résultat  Cela  indique  une 
atténuation  de  l’activité  pathogène  du  microbe,  lorsque  ce  microbe  provient  de 
nas  sporadiques  de  maladie  de  lleine-Medin.  E.  Ekindel. 

64d)  Réflexions  à  propos  de  trois  Cas  Parisiens  de  Poliomyélite  aiguë 
mortelle,  par  Levaditi.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpit.  de  Paris, 
an  XXVlll,  n»  24,  p.  24-27,  Il  juillet  1912. 

Levaditi  a  étudié,  au  point  de  vue  expérimental,  trois  cas  de  poliomyélite 
^•Iguë  mortelle  d’origine  parisienne.  11  s’agit  de  formes  sporadiques  de  la  mala¬ 
die  de  lleine-Medin,  chez  des  malades  qui,  depuis  plusieurs  mois,  n’avaient  pas 
fiuitté  Paris  et  qui  n’avaient  pas  été  en  relations  avec  des  foyers  épidémiques 
Reconnus.  Or,  un  fait  ressort  de  l’étude  expérimentale  à  laquelle  ont  été  soumis 
ces  cas  ;  c’est  la  faible  virulence  du  microbe  pour  le  singe,  et  la  différence  nette 
fini  apparaît  lorsqu’on  compare,  à  ce  point  de  vue,  les  «  virus  parisiens  »  avec 
certains  virus  poliomyélitiques  provenant  de  foyers  épidémiques,  ceux  d’An¬ 
gleterre  en  particulier.  C’est  sur  ce  point  que  l’auteur  insiste. 
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Grâce  à  l’obligeance  du  docteur  Gordon,  il  a  pu  examiner  le  pouvoir  patho¬ 
gène  pour  le  singe  de  quatre  moelles  prélevées  sur  des  sujets  ayant  contracté  la 
poliomyélite  au  cours  de  l’épidémie  qui  a  sévi  à  Londres,  à  Devonshire  et  en 
Cornwal,  pendant  l’été  et  l’automne  de  l’année  1911.  Or,  sur  ces  quatre 
moelles,  trois  ont  conféré  la  poliomyélite  au  singe,  et  les  virus  se  sont  prêtés 
avec  une  facilité  étonnante  à  des  passages  réguliers  de  singe  à  singe.  L’un 
d’eux  est  à  ce  point  actif  que,  même  maintenant,  il  infecte  facilement  le  singe 
par  simple  badigeonnage  du  nez  avec  une  émulsion  de  moelle  épiniére. 

Or  les  résultats  sont  tout  autres  lorsqu’on  s’adresse  aux  cas  sporadiques  pari¬ 
siens.  Malgré  la  gravité  de  la  maladie  et  l’issue  mortelle  rapide  des  phénomènes 
paralytiques,  sur  les  trois  moelles  examinées  au  point  de  vue  de  leur  virulence 
pour  le  singe,  deux  seulement  ont  conféré  la  maladie,  après  une  incubation  de 
8  et  15  Jours,  et  aucune  d’elles  n’a  permis  la  réalisation  de  passages  en  série; 
de  plus,  tandis  qu’on  a  trouvé  facilement  le  virus  dans  les  amygdales  et  les 
sécrétions  de  la  gorge  chez  des  individus  atteints  de  poliomyélite  épidémique 
(Landsteiner,  Levaditi  et  Pastia,  Flexner,  Kling,  Wernstedt  et  Petterson),  les 
inoculations,  faites  avec  l’amygdale  et  la  muqueuse  du  nez  des  cas  parisiens, 
sont  restées  infructueuses. 

11  faut  donc  conclure  que  l’activité  pathogène  des  virus  qui  proviennent  de 
cas  de  poliomyélite  sporadique  est  certainement  inférieure  à  celle  des  virus  de 
source  épidémique.  Cela  explique  la  genèse  des  épidémies  de  paralysie  infantile 
et  rend  compte,  jusqu’à  un  certain  point,  de  l’état  sporadique  de  la  maladie 
dans  certaines  localités  et  pendant  certaines  époques  de  l’année.  Les  constata¬ 
tions  effectuées  apportent,  en  effet,  la  démonstration  expérimentale  de  ce  que 
les  épidémies  de  poliomyélite  sont  engendrées  par  un  virus  dont  la  pathogénie 
est  exagérée  par  rapport  à  celle  du  microbe  qui  détermine  la  maladii;  spora¬ 
dique.  bien  entendu,  les  deux  agents  pathogènes,  celui  de  la  poliomyélite  épidé¬ 
mique  et  celui  de  la  maladie  sporadique,  ne  différent  entre  eux  que  par  le  degré 
de  leur  virulence,  attendu  qu’on  ne  saurait  les  distinguer  autrement. 

M.  Netter  rappelle  des  faits  qui  mettent  en  évidence  une  grande  variation 
dans  la  virulence  des  virus  de  provenances  diverses.  La  poliomyélite  sporadique, 
paralysie  infantile  banale,  est  identique  comme  origine  avec  la  poliomyélite 
épidémique  ;  mais  l’agent  pathogène  parait  être  seulement  moins  virulent, 
moins  expansif. 

Ces  modifications  de  virulence  sont  vraisemblablement  liées  à  des  influences 
cosmiques,  qui  tiennent  sous  leur  dépendance  l’allure  variable  des  maladies  épi¬ 
démiques. 

La  poliomyélite  n’est  pas  seule  dans  ces  cas.  11  en  est  de  même  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  qui,  elle  aussi,  est  tantôt  sporadique,  tantôt  épidémique,  et 
dans  laquelle  les  cas  multiples  dans  une  famille  sont  habituellement  rares.  Dans 
la  méningite  cérébrale,  la  proportion  des  porteurs  de  germes  entourant  un 
malade  est  très  différente,  suivant  que  le  cas  appartient  à  une  phase  sporadique 
ou  à  une  phase  épidémique.  E.  Feindbi.. 

044)  Maladie  de  Heine-Médin.  Nouveau  Cas  Parisien.  Étude,  clinique, 
anatomo-pathologique  et  expérimentale,  par  C,  Lkvadit[,  Dignot  et 
Mlle  Lkoneano.  Bull  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Ùôp.  de  Paris,  an  XXVllI,  n“24, 
p,  10-19,  11  juillet  1912, 

En  février  1911,  Levaditi  a  relaté,  en  collaboration  avec  M.  Froin,  un  cas 
parisien  de  poliomyélite  aiguë  ;  le  travail  comporlail  une  étude  clinique,  ana- 
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tomo-pathologique  et  expérimentale  de  ce  cas.  Depuis,  il  a  eu  l’occasion  d’enre¬ 
gistrer  une  nouvelle  observation  de  ce  genre;  les  détails  en  sont  exposés  dans 
la  présente  note. 

L’observalion  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  Au  point  de  vue  delà 
contagion  :  au  moment  où  le  malade  fut  pris  de  paraplégie,  aucun  foyer  épidé¬ 
mique  de  poliomyélite  n’était  signalé  à  Paris,  ni  ailleurs  en  France.  Cependant, 
si  l’on  tient  compte  de  la  profession  de  cet  homme,  marchand  de  fleurs  ambu¬ 
lant,  on  conçoit  qu’il  se  trouvait  forcément  en  contact  avec  des  individus  habi¬ 
tant  les  quartiers  les  plus  divers,  et  dont  queb)ues-uns  pouvaient  même  avoir 
débarqué  de  l’étranger;  on  peut  supposer  que  la  contagion  a  pu  avoir  comme 
origine  quelque  porteur  de  virus. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation  se  rapproche  du  syndrome  de  Lan¬ 
dry.  La  marche  ascendante  des  phénomènes  paralytiques  fut  des  plus  nettes;  ce 
cas  confirme  ce  que  l’on  savait  déjà  au  sujet  des  relations  intimes  entre  certaines 
paralysies  à  type  ascendant,  véritable  syndrome  de  Landry,  et  la  maladie  de 
Heine-Medin. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  cas  offre  les  particularités  sui¬ 
vantes  ;  en  ce  qui  concerne  la  nature  des  lésions,  il  s’agit  bien  d’altérations 
de  poliomyélite,  comme  l’indiquent  la  topographie  de  ces  altérations,  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  vaisseaux  de  la  substance  grise  et  blanche,  les  caractères  des  élé¬ 
ments  cellulaires  qui  entrent  dans  la  constitution  des  foyers  d’infiltration  de  la 
moelle,  du  bulbe  et  de  la  protubérance.  11  faut  attirer  cependant  l’attention  sur 
la  fréquence  et  l’étendue  des  hémorragies  dans  la  moelle  lombaire.  Ensuite  les 
observations  ont  décelé,  tant  dans  les  méninges  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
que  dans  les  espaces  lymphatiques  entourant  les  vaisseaux  du  septum  antérieur 
(moelle  cervicale  et  protubérance),  un  nombre  inaccoutumé  de  grosses  cellules 
mononucléaires.  Leur  topographie  montre  bien  qu’elles  proviennent  de  l’espace 
sous-arachnoïdien,. où  on  les  trouve  en  plus  grand  nombre  et  que,  de  là,  elles 
se  sont  insinuées  le  long  des  vaisseaux,  dans  la  gaine  lymphatique  qui  entoure 
ces  derniers.  La  libre  communication  entre  cette  gaine  lymphatique  et  le  canal 
cachidien,  admise  par  Cathelin,  apparaît  ainsi  de  la  façon  la  plus  claire.  Les 
éléments  mononucléaires  en  question  pourraient  même  servir  de  véhicule  au  pa¬ 
rasite  filtrant  de  la  poliomyélite. 

Au  point  de  vue  expérimental,  ce  cas  est  intéressant  par  le  fait  que  l’inocula¬ 
tion  de  l’émulsion  de  moelle  et  de  bulbe,  préalablement  filtrée,  n’a  pas  conféré 
la  poliomyélite  au  singe.  Etant  donné  qu’aucun  doute  ne  saurait  subsister  quant 
à  la  nature  poliomyélitique  des  lésions  constatées  à  la  nécropsie,  l’absence  de 
transmission  de  l’infeclion  au  singe  ne  peut  s’expliquer  que  par  la  faible  viru¬ 
lence  du  microbe.  C’est  là  un  fait  intéressant  au  point  de  vue  épidémiologique; 
il  n’est  pas  unique,  car  Levaditi  a  déjà  constaté,  avec  Froin,  cette  impossibilité 
de  transmission  de  la  maladie  en  série  chez  le  singe  avec  un  autre  virus  pari¬ 
sien  ;  un  fait  analogue  a  été  enregistré  tout  récemment  encore. 

E.  F’eindel. 

Étude  pathologique  d’un  cas  de  Poliomyélite  aiguë,  par 

A.-M.  Skoog.  The  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LIX,  n"  13, 

P.  1180,  28  septembre  1012. 

Il  après  son  étude,  l’auteur  dégage  les  caractéristiques  du  processus  anatomo¬ 
pathologique  de  la  poliomyélite  aiguë. 
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64(3)  Recherches  électriques  sur  la  Poliomyélite  des  Singes,  par  Bor- 

OET  et  Da.mlescu.  Congrès  pour  t'Avaneemeat  des  Sciences.  Section  d’Electricilé 
médicale,  Nîmes,  1"-C  août  1912. 

Les  réactions  anormales  se  traduisent  parfois  d’abord  par  de  l’hjperexcitabi- 
lité  faradique  et  galvanique.  Dès  que  la  période  paralytique  arrive,  il  y  a  liypo 
aux  deux  modes;  puis  le  K.  1).  apparaît.  E.  F. 

()il)  Exercices  Musculaires  dans  le  traitement  de  la  Paralysie  in¬ 
fantile,  par  WiLHELMiNE-(l.  VV'liKiHT.  Boslon  medical  and  Surgical  Journal, 
vol.  CLWII,  p.  567,  24  octobre  1912. 

L’auteur  expose  les  raisons  qui  font  de  la  gymnastique  musculaire  un  excellent 
moyen  de  traitement  de  la  paralysie  infantile;  il  formule  longuement  les  exer¬ 
cices  aiii)licablcs  aux  dilférents  groupes  musculaires  atteints  par  la  maladie. 

Thoma. 


MÉNINGES 

648)  Méningite  suraiguë  après  énucléation  de  l’œil  pour  Phlegmon 

post-traumatique,  par  Jacqueau.  Lgon  médical,  26  mai  1912. 

Soir  du  premier  jour,  phlegmon.  Matin  du  deuxième  jour,  énucléation.  Matin 
du  troisième  jour,  méningite  suraiguë. 

L’exenlération  ignée  est  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  de  la  pan¬ 
ophtalmie  aiguë  confirmée,  l’énucléation  restant  indiquée  avant  que  celle-ci  ne 
soit  franchement  déclarée  et  dés  qu’il  est  possible  de  la  prévoir. 

P.  Bochaix. 

649)  Méningite  Otogène  guérie,  par  Laxnois  et  Mollard,  Soc.  méd.  des  Hop. 

de  Lyon,  28  mai  1912.  Lyon  médical,  16  juin  1912,  p.  13:18. 

Femme  de  26  ans,  présentant  des  signes  de  méningite  et  d’anciennes  lésions 
suppurées  des  ganglions  du  cou  et  d’otite  chronique.  Elle  devient  sourde,  pré¬ 
sente  de  la  diplopie  (paralysie  de  l’abducens  gauche)  et  du  coma  avec  hyper¬ 
thermie.  Au  moment  où  elle  paraissait  devoir  succomber,  la  température 
s’abaisse  à  38"  et  se  continue  avec  de  grandes  oscillations.  La  malade  revient 
peu  à  peu  à  elle,  conservant  des  signes  de  méningite.  Ponction  lombaire  donne 
un  liquide  trouble  à  prédominance  lymphocytaire.  On  décide  d’intervenir 
malgré  l’amélioration.  Le  curettage  de  la  caisse  et  de  la  mastoïde,  en  faisant 
disparaître  le  foyer  purulent  qui  infectait  les  méninges  voisines,  amène  la  gué¬ 
rison.  La  malade  garde  comme  séquelles  du  nystagmus,  de  la  surdité  totale  et 
du  déséquilibre.  P.  Bochaix. 

650)  Étude  du  Liquide  Céphalo-rachidien  pour  aider  au  diagnostiç 
de  la  Méningite  suppurée  d’Origine  Otitique,  par  F. -F.,  Wriglev  Pro- 
eeedings  of  llte  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"  9.  Otological  Section, 
p.  171,  8  juin  1912. 

L’auteur  donne  les  caractéristiques  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  quel¬ 
ques  cas  de  méningite  suppurée  d’origine  otitique  avec  ou  sans  abcès  cérébral  ; 
en  outre  du  contenu  en  microbes  du  liquide  céphalo-rachidien,  sa  polymorpho- 
leucocytose,  le  taux  de  l’albumine,  etc.,  donnent  des  indications  permettant  de 
préciser  un  diagnostic  hésitant.  'I'homa. 
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l)5d)  Méningite  purulente  Éberthienne;  début  par  Symptômes 

d’Otite  aiguë,  par  A.  Lemusrhe  et  E.  Joltuain.  BM.  et  Mém.  de  la  Soc.  mèd. 

des  Hop.  de  Paris,  anXXVIIl,  n"  33,  p,  381,  28  novembre  1912. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui  présenta  brusquement  les  symptômes  d'une  otite 
aigué  rapidement  compliquée  de  méningite.  L’examen  bactériologique  d’un 
liquide  céphalo-rachidien  louche  montra  la  présence  du  bacille  d’Eberth  à 
l’état  de  pureté,  en  même  temps  que  l’hémoculture  permit  d’isoler  du  sang  le 
même  microbe.  La  mort  survint  le  septième  jour;  les  phénomènes  méningés: 
céphalalgie,  délire,  vomissements,  contractures,  avaient  dominé  la  scène  pen¬ 
dant  toute  l’évolution  de  la  maladie,  accompagnés  d’une  fièvre  élevée,  de  diar¬ 
rhée  et  de  splénomégalie.  A  l’autopsie,  il  existait,  d’une  part,  une  ménin¬ 
gite  suppurée  et,  d’autre  part,  des  lésions  intestinales  évidentes  de  fièvre 
typhoïde. 

Il  n’est  point  question  ici  d’une  dothiénentérie  secondairement  compliquée  de 
méningite,  comme  il  en  existe  de  nombreuses  observations.  Chez  le  malade,  le 
diagnostic  de  méningite  aiguë  post-otitique  s’imposait  avant  tout  autre  et  se 
conlirmait  par  l’aspect  purulent  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  découverte  du 
bacille  d’Eberth  dans  ce  liquide  et  dans  le  sang  a  seule  révélé  la  véritable 
nature  de  l'infection. 

Les  auteurs  n’ont  connaissance  que  de  six  cas  de  méningite  éberthienne  pri¬ 
mitive  comparables  au  leur.  Dans  trois  de  ces  cas  (Hichard  et  Southard,  Mil- 
ligan,  Nieter,  le  diagnostic  n’a  été  fait  qu’aprés  la  mort.  Dans  les  observations 
de  Stübner,  de  David  et  Speix  et  dans  celle  de  Bergé  et  Weissenbach,  la  nature 
de  la  méningite  fut  rapidement  établie  par  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  et  les  trois  malades  guérirent. 

Cette  observation  a  fourni  l’occasion  de  pratiquer  l’étude  de  quelques  réac¬ 
tions  humorales.  Le  sérum  sanguin,  au  troisième  jour  de  la  maladie,  aggluti¬ 
nait  à  d  pour  30,  et  la  réaction  de  fixation,  recherchée  selon  la  technique  de 
Widal  et  Le  Sourd,  s’y  montrait  nettement  positive.  Fait  plus  intéressant  :  le 
liquide  céphalo-rachidien,  à  la  même  date,  agglutinait  à  1  pour  20  le  bacille  du 
laboratoire,  et  la  réaction  de  fixation  y  était  également  positive.  Deux  jours 
plus  tard,  le  liquide  céphalo  rachidien  agglutinait  très  rapidement  le  bacille  du 
laboratoire  à  1  pour  20  et  le  bacille  isolé  du  malade  à  d  pour  30. 

La  présence  de  ces  réactions  humorales  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
exceptionnelle  au  cours  de  la. fièvre  typhoïde  et  semble  être  inséparable  de 
lésions  méningées.  Widal  et  Sicard  ont,  en  elfet,  établi  que,  même  en  cas  de 
pouvoir  agglutinant  très  élevé  du  sérum  sanguin,  le  liquide  céphalo-rachidienne 
contient  pas  d’agglutinine.  Seuls,  Claret  et  Lyon-Caen,  d’une  part,  Bergé  et 
Weissenbach,  d’autre  part,  ont  constaté  le  pouvoir  agglutinant  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  leurs  cas  de  méningite  typhique.  Dans  leurs  observa¬ 
tions,  comme  dans  le  cas  actuel,  le  taux  de  l’agglutination  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  notablement  inférieur  à  celui  du  sérum. 

Quant  k  la  réaction  de  fixation,  Bergé  et  Weissenbach  avaient  pensé  à  la 
rechercher  dans  le  liquide  céphalo- rachidien  au  cours  de  la  méningite  éber¬ 
thienne.  L’existence,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  de  propriétés  agglu¬ 
tinantes  vis-à-vis  du  bacille  d’Ebertb  et  d’une  réaction  de  fixation  positive  vis- 
o-vis  de  l’antigène  typhique  permet  de  reconnaître,  en  même  temps  que 
t  origine  éberthienne  de  l’affection,  la  réalité  d’une  altération  des  méninges. 
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()o2)  Méningite  à  Pneumobacille  de  Friedlànder,  par  Chai.ikr  et  Du- 

KOUHT.  Soc.  rnéd.  des  Hop.  de  Lyon,  5  novembre  1912.  Lyon  médical,  17  novembre 

1012,  P .  84.'). 

Méningite  à  début  inconnu,  observée  pendant  quatre  jours  à  l’hôpital,  mani¬ 
festée  par  une  symptomatologie  très  fruste,  bornée  à  un  état  subcomateux,  puis 
comateux,  avec  hyperesthésie  et  quelques  convulsions  légères  des  membres 
supérieurs.  Absence  de  paralysie,  d’inégalité  pupillaire,  de  Kernig,  de  signes 
d’hypertension  cérébrale.  Intégrité  des  réflexes.  La  ponction  lombaire  fait  faire 
le  diagnostic  de  la  nature  et  de  la  cause  (nombreux  lymphocytes,  bacilles  ne 
prenant  pas  le  (Iram).  Cependant  les  lésions  s’accordaient  mal  avec  cette  latence. 
On  constata  une  méningite  cérébro-spinale  avec  exsudats  abondants,  à  prédo¬ 
minance  cérébrale.  Aucune  formation  tuberculeuse. 

1*.  ItociiAix. 

fin;!)  Méningite  cérébro-spinale  à  Pneumobacille  de  Friedlànder,  par 

A.  SiUKDEY,  Henri  I.e.viaihe  et  Mlle  de  Jong.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 

Hop.  de  Paris,  an  XXVIII,  n"  27,  p.  2o8,  l^aoùt  1012. 

Après  le  méningocoque,  le  microbe  pathogène  le  plus  fréquemment  ren¬ 
contré  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  au  cours  des  méningites  cérébro-spi¬ 
nales,  parait  être  le  pneumocoque,  tleaucoup  plus  rarement,  on  a  signalé  la 
présence  du  pneumo-bacille  de  Friedlilnder.  Guinon,  Ilutinel  et  Roger  Voisin 
n’en  ont  relevé  que  quelques  cas  exceptionnels.  Siredey,  Lemaire  et  Mlle  de 
Jong  en  ont  observé  un  nouvel  exemple. 

Les  caractères  morphologiques  des  organismes  recueillis  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  et  retrouvés  plus  tard  dans  le  sang  du  cœur,  du  foie,  de  la 
rate  de  la  souris  inoculée,  les  diverses  réactions  de  ces  microbes,  le  contrôle  fait 
par  les  cultures  ne  laissent  aucun  doute  sur  leur  nature.  Les  germes  n’ont  pas 
eu  l’existence  éphémère  sur  laquelle  avait  insisté  Guinon.  Ils  ont  été  constatés 
dans  le  liquide  de  deux  ponctions  prati(|uées  à  24  heures  d’intervalle. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’infection  a  eu  le  plus  souvent  pour  point  de  départ 
une  pneumonie  ou  une  otite,  qui  constituent  les  déterminations  les  jilus  habi¬ 
tuelles  d\i  pneumobacille.  Le  malade  actuel  ne  semble  pas  avoir  présenté  la 
moindre  manifestation  du  côté  des  poumons  ou  des  oreilles.  Il  s’est  plaint  uni¬ 
quement,  au  début,  d’un  mal  de  gorge,  assez  léger  d’ailleurs  et  qu’il  avait  con¬ 
sidéré  comme  guéri  dans  les  jours  (jui  ont  précédé  son  entrée  à  l’hôpital.  Il 
conservait  encore  une  certaine  rougeur  et  une  tuméfaction  notable  des  amyg¬ 
dales,  lors  de  son  entrée.  11  est  regrettable  que  les  amygdales,  égarées  lors  de 
l'autopsie,  n’aient  pu  faire  l’objet  d’un  examen  microscopique  approfondi. 
.Selon  toute  vraisemblance,  cette  angine,  d’apparence  si  peu  redoutable,  a  été  le 
point  de  départ  de  la  septicémie  qui  a  entraîné  la  mort.  Une  particularité 
mérite  d’étre  relevée,  c’est  l’importance  des  altérations  hépali(|ues.  Il  est 
logi(|ue  de  supposer  que  cette  dégénérescence  du  foie  relevait  d’un  état  anté¬ 
rieur  i|ui  a  échappé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  altérations  profondes  de  la  glande  hépatique  ont  joué 
sans  doute  un  rôle  important  dans  l'évolution  de  la  maladie  en  diminuant  la 
résistance  de  l’organisme.  La  septicémie  engendrée  par  le  pneumobacille  a 
revêtu  des  allures  d’autant  plus  graves  qu’elle  évoluait  sur  un  terrain  affaibli 
subissant  déjà  le  contre-coup  des  auto-intoxications  inévitables  en  pareil  cas- 

lî.  Feindel. 
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6S4)  Un  cas  de  Méningite  à  Staphylocoques  consécutive  à  une  Plaie 

du  doigt,  [lar  Lyonneï  et  Bovier.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  23  juin  1912. 

Lyon  médical,  7  juillet  1912,  p.  49. 

Un  mois  après  un  panaris  du  médius  droit,  guéri,  débutent  des  troubles 
gastro-intestinaux  avec  céphalée  et  fièvre.  Il  s’agissait  d’une  staphylococcémie 
avec  localisation  méningée  mortelle  en  6  jours.  Ce  diagnostic  est  assuré  par 
l’encliainement  logique  des  faits,  par  les  cultures  du  pus  céphalo-rachidien  et 
du  sang  et  par  la  vérification  anatomique.  Cette  observation  est  intéressante 
à  cause  de  la  rareté  des  méningites  à  staphylocoques,  par  l’évolution  clinique 
relativement  latente,  sans  vomissements,  sans  contractures  ni  signes  sensoriels, 
par  l’insuccés  de  la  sérothérapie  antiméningococcique,  par  la  coexistence  de 
staphylocoque  dans  le  pus  céphalo-rachidien  et  dans  le  sang.  Il  est  logique  de 
penser,  qu’étant  données  la  latence  clinique  et  la  discrétion  des  lésions  analo- 
noiques,  en  l’absence  de  ponction  rachidienne,  un  certain  nombre  de  cas  de  ce 
genre  passent  inaperçus.  P.  Hochacx 

t'5.3)  Deux  cas  de  Méningite  suraiguë  à  Polynucléose  rachidienne, 

par  U.  Weili.  et  (J.  Moüiuquand.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  28  mai  1912.  Lyon 

médical,  lü  juin  1912,  p.  1;131. 

I>a  première  malade  présentait  des  troubles  digestifs  légers,  une  température 
irrégulière  autour  de  38",  puis  devint  subitement  affaissée  sans  signe  de  ménin¬ 
gite.  Quatre  jours  après,  les  signes  pathognomoniques  apparaissent  et  la  malade 
meurt  le  lendemain.  Le  drame  méningé  dura  moins  de  quarante-huit  heures. 
Même  brusiiuerie  d’apparition  et  d’évolution  dans  le  second  cas,  mais  cette  fois 
chez  une  tuberculeuse  avérée  (tuberculose  mésentérique).  Cette  brusquerie  est 
rare  dans  la  tuberculose.  La  ponction  lombaire  donna  un  liquide  eau  de  roche, 
mais  il  y  avait  une  prédominance  des  polynucléaires.  La  polynucléose  rachi¬ 
dienne  est  donc  un  indice  de  haute  gravité  immédiate,  puisqu’elle  est  générale¬ 
ment  un  indice  de  granulie.  11  faut  donc  parfois  ne  pas  attendre  l’éclosion  des 
signes  méningés  pour  demander  au  liquide  céphalo-rachidien  des  renseigne¬ 
ments,  qu’il  donne  souvent  précoces  et  précis.  P.  Uociiaix. 

hSO)  Méningite  cérébro-spinale  chez  un  Tuberculeux,  (lar  Honnamoih. 

Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  28  mai  1912.  Lyon  médical,  16  juin  1912,  p.  1336. 

Malade  amené  à  l’hôpital  dans  le  coma  complet  et  sans  renseignement.  11 
présente  tous  les  signes  d’une  méningite  cérébro-spinale.  L’auscultation  ne 
révèle  que  de  l’obscurité  et  de  la  la  matité  à  une  base,  que  l’on  met  sur  le 
compte  d’une  pneumonie  possible,  i^a  ponction  lombaire  donne  un  liquide  citrin 
à  polynucléaires  sans  microbes.  L’autopsie  révèle  la  présence  d’une  tuberculose 
pulmonaire  assez  avancée  avec  un  abcès  froid  sternal,  une  lymphocytose  pleu¬ 
rale  et  un  épanchement  du  kyste,  en  même  temps  que  des  tubercules  dans  le 
^oie,  dans  le  cerveau  et  une  méningite  spinale  intense.  P.  Rochaix. 

Méningite  cérébro-spinale  et  Syphilis  héréditaire  tardive,  par 

!’•  Couu.MO.NT  et  Fho.ment.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  17  décembre  1912.  Lyon 

Médical,  29  décembre  1912. 

Malade,  âgé  de  20  ans,  porteur,  depuis  l’âge  de  6  ans,  d’une  affection  articu¬ 
laire  du  genou  traitée  comme  une  tumeur  blanche  ;  il  présentait  des  signes 
légers  mais  évidents  d’inflammation  du  sommet  droit.  Les  accidents  méningés 
tio  pouvaient  être  rattachés  qu’à  la  tuberculose  avant  la  ponction  lombaire  et 
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l’hémoculture,  qui  toutes  deux  vinrent  déceler  une  infection  méningococcique. 
La  nature  syphilitique  des  lésions  du  sommet,  du  genou  et  des  autres  foyers- 
caséeux,  dccouvcrt.s  à  l’autopsie  dans  le  foie,  la  rate  et  la  base  du  poumon,  ne 
fut  de  même  reconnue  que  grâce  aux  résultats  de  l’inoculation,  que  vinrent 
confirmer  les  examens  histologiques.  11  parait  s’agir  non  d’une  syphilis  acquise, 
mais  d’une  syphilis  héréditaire  tardive.  1*.  Rochaix. 

0.j8)  Deux  cas  mortels  de  Méningite  Cérébro-spinale  non  Méningo¬ 
coccique  causée  par  un  Coccus  Polymorphe,  par  F.Ciievree  et  J.  Bodi- 
NIÈHE  (de  Rennes).  Bull.  elMem.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXVIIl, 
n”  29,  p.  325,  24  octobre  1912. 

Le  travail  de  MM.  Ghevrel  et  Dodinière  apporte  une  contribution  person¬ 
nelle  à  l’étude  des  méningites  cérébro-spinales  d’origine  non  méningococcique. 
Les  auteurs  ont  réussi  à  isoler  du  liquide  céphalo-rachidien  et  du  sang  de  leurs- 
malades  des  germes  pathogènes  différents  du  méningocoque  de  Weichselbaum, 
et  différents  aussi,  morphologiquement  et  biologiquement,  des  pseudo-ménin¬ 
gocoques  décrits  jusqu’ici. 

Une  autre  particularité  clinique  signalée  est  la  mort  rapide  d’un  de  leurs  sujets- 
méningiti(iues  à  la  suite  d’une  injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
méningococcique.  Les  auteurs  ne  disent  pas  s’il  s’agit  d’une  injection  sous- 
arachnoïdienne.  Dans  cette  hypothèse,  il  eût  été  possible  d’invoquer  la  réaction 
méningée  provoquée  par  l'inoculation  d’un  sérum  étranger  au  contact  des- 
méninges,  réactions  parfois  extrêmement  vives,  que  M.  Sicard  a  observées,  en 
dehors  de  toute  anaphylaxie,  avec  Salin  (méningite  sérique  surajoutée). 

Ces  faits,  ajoutent  les  auteurs,  plaident  une  fois  de  plus  en  faveur  de  la 
nécessité  d’un  diagnostic  étiologique  précis,  chaque  fois  que  l’on  envisage 
l’éventualité  d’un  traitement  sérique.  E.  F. 

ü59)  Méningite  cérébro-spinale  à  Méningocoques.  Sérothérapie. 
Mort  par  Anaphylaxie,  par  Lksnk  et  Besset.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd. 
des  Hôp.  de  Paris,  an  XXVIH,  n"  27,  p.  250,  1"  août  1912. 

Il  existe  fort  peu  de  cas  de  mort  par  anaphylaxie  au  cours  du  traitement 
sérique  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Cependant,  le  fait  rapporté  ici  est  à 
rapprocher  des  observations  de  Courtois-Suflit  et  üubosc,  d’Hutinel  et  Darré,  de 
Louis  Martin  et  Darré,  toutes  également  terminées  par  la  mort. 

11  s’agit  ici  d'un  cas  d’anaphylaxie  mortelle  au  cours  du  traitement  sérothé- 
rapique  d’une  méningite  cérébro-spinale  chez  un  homme  qui,  six  ans  aupara¬ 
vant,  avait  reçu  une  injection  sous-cutanée  de  sérum.  Cette  longue  incubation 
n’a  rien  de  surprenant  et  nombreuses  sont  les  observations  semblables. 

La  vaccination  anti-anaphylactique  par  voie  sous-cutanée  et  rectale,  pratiquée 
plusieurs  fois,  n’a  pas  empêché  l’apparition  des  accidents.  Si  donc  on  se  trouve 
dans  la  nécessité  de  faire  une  injection  intrarachidienne  de  sérum  dans  un  cas 
où  l’anaphylaxie  peut  être  à  redouter  par  suite  d’un  traitement  sérique  anté¬ 
rieur,  il  faut  anaphylactiser  le  malade  d’une  façon  plus  efficace  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Besredka,  en  injectant  quelques  centimètres  cubes  de  sérum  soit  dans 
les  veines,  soit  dans  le  canal  rachidien. 

.\u  reste,  les  accidents  d’anaphylaxie  sérique  sont  peu  fréquents  au  cours  de 
la  méningite  cérébro-spinale  ;  dans  la  majorité  des  cas,  ils  sont  d’un  pronostic 
bénin  et  les  accidents  mortels  sont  très  rares.  Il  faut  essayer  de  les  prévenir 
par  un  emploi  judicieux  de  la  sérothérapie,  mais  la  crainte  d’accidents  excep- 
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tionnels  ne  doit  pas  restreindre  l’emploi  d’une  méthode  thérapeutique  qui  a 
fait  ses  preuves  et  qui  est  l’une  des  plus  belles  acquisitions  de  la  médecine 
contemporaine.  E.  Feindëi,. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

1160)  A  propos  des  Injections  locales  d’ Alcool  au  cours  de  la  Névral¬ 
gie  faciale,  par  J. -A.  Sicaud  (de  Paris).  Soe.  méd.  des  Hàp.  de  Lyon,  17  dé¬ 
cembre  1912.  Lyon  médical,  29  décembre  1912. 

L’alcoolisation  locale  du  trijumeau  aboutit  à  une  destruction  temporaire  de 
ses  libres  nerveuses  (myéline  et  cylindraxe).  Cette  neurolyse  n’est  obtenue  que 
par  une  injection  intratronculaire  et  une  répartition  suffisante  de  l’agent  lytique 
(alcool  à  80“  au  moins,  glycérine  phéniquée  ou  formolée  au  1/20).  Les  recher¬ 
ches  de  l’auteur  lui  permettent  d’affirmer  qu’en  général  l’alcoolisation  d’un 
tronc  nerveux  ne  modifie  pas  simplement  la  condnelihililé  de  ses  fibres  (Bériel), 
ainsi  que  le  prouvent  les  examens  cliniques  de  la  sensibilité  cutanée. 

Dans  quelques  cas,  où,  malgré  l’anesthésie  dûment  réalisée,  la  douleur  per¬ 
siste,  l’excitation  algique  part  de  plus  haut,  ainsi  que  le  confirme  l’efficacité  des 
injections  profondes  à  la  base  crânienne,  'tandis  que  les  sections  chirurgicales 
paraissent  exciter  la  sève  de  l’axone,  les  injections  lytiques  apaisent  cette  sur¬ 
activité  ;  ni  l’une  ni  l’autre  méthode  ne  saurait  prétendre  à  une  destruction 
durable.  P.  Rochaix. 

661)  Les  processus  de  Neurolyse  et  les  Injections  thérapeutiques 
d’ Alcool  dans  les  Névralgies,  par  L.  Rkbiel.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  I.yon, 
17  décembre  1912.  Lyon  médical,  29  décembre  1912,  p.  1136. 

Les  agents  thérapeutiques  employés  ne  détruisent  probablement  pas  les 
troncs  nerveux.  Neurolyse  signifie  destruction  nerveuse,  mais  il  n’y  a  souvent 
qu’une  «  section  physiologique  »  passagère.  La  neurolyse  fonctionnelle  est  un 
processus  très  complexe.  Les  deux  propriétés  essentielles  du  nerf,  la  conducti¬ 
bilité  et  l’excitabilité  peuvent  être  dissociées,  au  moins  dans  les  conditions 
expérimentales  et  d’une  manière  passagère.  La  neurolyse  physiologique  totale, 
l’eprésentée  pour  le  nerf  sensitif  par  la  perte  des  sensibilités  objective  et  subjec¬ 
tive,  reste  le  critérium  de  la  guérison. 

On  peut  observer  une  antinomie  entre  l’état  anatomique  et  la  capacité  fonc¬ 
tionnelle.  Un  stade  de  destruction  fonctionnelle  doit  correspondre  à  des  modifi¬ 
cations  physico-chimiques  élémentaires.  Cette  neurolyse  moléculaire  est  le  pre¬ 
mier  terme  de  la  neurolyse  anatomique.  Celle-ci  consiste  surtout  en  modifica¬ 
tions  interstitielles  et  péri-axiles  et  se  présente  avec  des  étapes  qui  peuvent  sans 
doute  être  dissociées  ;  les  modifications  de  la  gaine  péri-axile  peuvent  se  produire 
sans  entraîner  des  modifications  du  cylindraxe.  La  réciproque  est  moins  sûre, 
il  est  possible  que  pour  l’alcool  la  neurolyse  puisse  être  dissociée  et  se  borner  à 
la  phase  péri-axile. 

Les  expériences  faites  démontrent  une  influence  neurolytique  complète  de 
1  alcool  à  80“,  mais  il  s’était  agi  de  nerfs  mixtes  plus  sensibles  que  les  conduc¬ 
teurs  simples.  De  plus,  le  résultat  n’est  pas  constant.  Le  problème  est  donc  com¬ 
plexe. 

A  propos  de  la  discordance  possible  des  troubles  de  structure  et  des  perturba¬ 
tions  physiologiques,  il  faut  se  demander  quel  rapport  existe  entre  tes  altéra- 
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lions  (le  tel  élénaent  du  nerf  et  les  troubles  de  telle  propriété.  Les  examens  his¬ 
tologiques  de  l’auteur  lui  ont  montré  que  les  injections  d’alcool  ne  donnaient 
que  des  lésions  légères  des  gaines  mj-éliniques,  et  il  admet  que  dans  la  pratique 
courante  l’alcool  à  80“  ne  détruit  pas  la  continuité  des  libres,  mais  détermine  un 
trouble  régional  intéressant  les  éléments  du  nerf  qui  ont  une  nutrition  surtout 
régionale  fgaine  axiale),  que  ces  troubles  mettent  le  cylindraxe  transmetteur 
des  vibrations  nerveuses  dans  un  état  d’excitabilité  et  de  conductibilité  modi- 

P.  liOCHAIX. 

662)  Les  injections  anesthésiantes  du  Laryngé  supérieur  dans  la 

Dysphagie  des  Tuberculeux,  par  Lan.nois.  Lyon  médical,  15  septembre 
1912,  p.  431.  ‘ 

Description  de  la  technique.  Appréciation  des  résultats.  Le  résultat  est  admi¬ 
rable,  mais  il  faut  donner  la  préférence  aux  injections  d’alcool,  car  elles  procu¬ 
rent  des  analgésies  qui  durent  de  deux  semaines  à  un  mois  et  plus.  11  se  pro¬ 
duit  une  atténuation  des  lésions  locales  et  une  amélioration  générale  du  fait  de 
l’alimentation. 

Les  échecs  sont  dus  à  ce  que  parfois  l’injection  n’a  pas  atteint  le  nerf.  Il  faut 
recommencer.  Certains  auteurs  pensent  que  le  récurrent  contient  aussi  des 
libres  sensitives,  il  sulïit  alors  d’anesthésier  le  filet  anastomotique  en  injectant 
plus  en  arriére  les  dernières  gouttes  d’alcool,  lorsqu’on  fera  la  piqûre  au  point 
où  le  laryngé  supérieur  traverse  la  membrane  thyro-byo’idienne.  Parfois  les  Lisions 
dépassent  la  zone  d’innervation  sensitive  du  laryngé  supérieur.  Ce  nerf  peut 
présenter  des  lésions  de  névrite.  De  plus,  il  faut  distinguer  la  dysphagie  doulou¬ 
reuse  de  la  dysphagie  mécanique,  souvent  associées  il  est  vrai.  Dans  le  dernier  cas, 
la  déglutition  produit  une  quinte  de  toux  violente,  les  aliments  s’engagent  dans 
le  larynx.  Les  injections  de  cocaïne  ou  d’alcool  sont  donc  défavorables  dans  cette 
dysphagie  mécanique.  ]>,  Kocmaix. 

663)  Résection  de  la  branche  interne  du  Nerf  Laryngé  supérieur 
comme  traitement  de  la  Dysphagie  par  Cancer  du  Larynx,  par 

A.  Chalikr,  P.  Monnet  et  (iicNoux.  ^oe.  méd.  des  llop.  de  Lyon,  10  décembre 
1912.  Lyon  médical,  22  décembre  1912. 

Mésultats  satisfaisants  ;  chez  les  tuberculeux  elle  supprime  la  dysphagie  dou¬ 
loureuse,  chez  les  cancéreux  elle  atténue  de  cruelles  soulfrances.  La  névrotomie 
du  nerf  laryngé  supérieur  mérite  de  prendre  place  dans  le  traitement  de  la  dys¬ 
phagie  laryngée  à  côté  des  injections  d’alcool  et  de  cocaïne  pratiquées  au  niveau 
du  laryngé  supérieur.  p  Uocuaix. 

664)  La  Névrotomie  du  Nerf  Laryngé  supérieur  dans  la  Dysphagie 
des  Tuberculeux.  Données  anatomiques,  indications,  technique, 

par  André  Chalikr  et  Paul  Bonnet  (de  Lyon).  Presse  médicale,  p.  931,  9  no¬ 
vembre  1912. 

Lxposé  d’une  technique  des  plus  simples,  mais  qui  exige  une  connaissance 
exacte  de  la  région  thyro-hyoïdienne.  Elle  constitue  moins  une  opération  de 
petite  chirurgie  qu’une  opération  de  médecine  opératoire,  nécessitant  seule¬ 
ment  quelques  notions  précises  d’anatomie.  E.  F. 

663)  Kyste  hématique  du  Nerf  Cubital,  par  Mériei,  cl  Tournkux  (de  'l'ou- 
louse).  Ilull.  el  Mém.  de  la  Sociélé  anatomique  de  Paris,  juillet  1912,  p.  315. 
Kyste  hématique,  sans  lésion  nerveuse  concomitante.  Le  malade  ne  signale 
pas  de  traumatisme  antécédent. 
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De  tels  cas  sont  rares  (Moreau,  liusch,  Schwartz);  il  s’agit  de  pseudo-kystes, 
rattachables  aux  tumeurs  conjonctives  des  nerfs;  ils  représentent  d’anciens 
hématomes  enkystés,  et  peut-être  aussi  peuvent-ils  se  développer  auxdépensdes 
lymphatiques  dilatés  des  espaces  conjonctifs  interfasciculaires.  E.  F. 

<j66)  Alcoolisation  du  Nerf  Saphène  externe  dans  les  Algies  du  Bord 
externe  du  pied,  par  J.-A.  Sicard  et  A.  Leblanc.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd. 
des  liopit.  de  Paris,  an  XXVllI,  n»  25,  p.  962,  4  juillet  1912. 

Les  auteurs  ont  observé  deux  sujets  atteints  d’algies  du  bord  externe  du  pied. 
L’un  de  ces  malades,  âgé  de  45  ans,  présentait  depuis  plus  d’un  an  une  douleur 
extrêmement  vive  au  niveau  du  tégument  avoisinant  la  région  dorsale  du  seg¬ 
ment  métatarso-phalangien  du  petit  orteil.  Le  diagnostic  est  resté  imprécis.  L’au¬ 
tre,  au  contraire,  est  un  homme  de  55  ans,  hémiplégique  gauche  d’ancienne 
date,  arlérioscléreux,  qui  fut  atteint  de  gangrène  du  petit  doigt  du  pied  gauche 
par  sténose  vasculaire  localisée; 

Tous  les  traitements  médicaux,  locaux  et  généraux,  repos,  douches  d’air 
chaud,  électricité,  radium,  rayons  X,  etc.,  ou  analgésiques  internes  ou  théra¬ 
peutique  anti-syphilitique  avaient  échoué.  Or,  comme  la  région  siège  de  l’algie 
était  tributaire  du  nerf  saphène  externe  et  que  celui-ci  est  facilement  accessible 
à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  delà  malléole  externe  et  à  un  centi¬ 
mètre  environ  en  dehors  du  rebord  osseux  du  péroné,  cheminant  dans  le  tissu 
sous-cutané,  il  a  semblé  possible  de  détruire  cette  branche  nerveuse  par  une 
injection  locale  d’alcool. 

A  la  suite  de  la  neurolyse,  l’algie  a  cédé  aussitôt  chez  le  premier  sujet,  qui 
reste  guéri  depuis  sept  mois.  Chez  l’autre,  la  douleur  a  considérablement 
diminué,  sans  sédation  absolue.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n’y  eut  aucun  retentis¬ 
sement  nuisible  sur  la  marche  du  sphacèle.  11  est  évident  que  le  procédé  ne 
peut  donner  de  résultats  utiles  que  dans  les  algies  de  cause  périphérique. 

Il  était  intéressant  de  rapporter  ces  faits.  Ils  sont  une  application  au  nerf 
saphène  externe  de  la  méthode  neurolytique  employée  avec  les  résultats  remar¬ 
quables  que  l’on  sait  au  cours  de  la  névralgie  faciale  dite  «  essentielle  ».  Pour 
le  trijumeau  comme  pour  le  saphène  externe,  il  s’agit  de  nerfs  sensitifs.  Leur 
destruction  par  l’alcool  ne  saurait,  par  conséciuent,  entraîner  de  paralysies  mus¬ 
culaires.  E.  Feindkl. 


INFECTIONS  et  INTOXICATIONS 


(>67)  Angine  de  Poitrine  et  Tabac,  par  C.  Mouriquand  et  L.  Douciiut  (de 
Lyon).  Arcliices  des  Maladies  du  Cœur,  des  l'aisseaux  et  du  Sang,  octobre  1912, 
p.  657. 

Débat  pathogénique  à  propos  d’un  cas.  Le  tabac  provoque  des  crises  d’angor 
bénignes,  exceptionnellement  mortelles  (un  seul  cas  sans  lésions).  11  n’existe 
pas  de  preuve  d’une  angine  de  poitrine  mortelle  commandée  par  des  lésions  ana¬ 
tomiques  d’origine  tabagique.  E.  F. 

668)  Note  sur  le  traitement  des  Vomissements  incoercibles  de  la 
Convalescence  de  la  Fièvre  Typhoïde  par  les  Injections  hypoder¬ 
miques  d’ Adrénaline,  par  Alfred  Khourv  (de  Deyrouth).  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  méd.  des  Hup.  de  Paris,  an  XXVlll,  n"  29,  p.  333,  24  octobre  1912. 

Dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  avec  vomissements  graves,  l’auteur  donna 
fi’Vec  succès  le  traitement  adrénalinique  intensif. 
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Il  soulève  la  question  de  l’origine  hypo-épinéphritique  des  accidents  conjurés- 
par  cette  médication.  E.  Eeindel. 

C69)  De  la  Sérothérapie  intensive  dans  les  Paralysies  Diphtériques^ 

par  It.  (Iauuuchkau.  Gazette  méd.  de  Nantes,  an  XL,  n“  48,  p.  1017,  30  novembre 

1912. 

Observation  concourant  à  démontrer  les  bons  effets  de  la  sérothérapie  dans 
les  paralysies  diphtériques  ;  mais  il  est  nécessaire  de  recourir  à  des  doses 
élevées  et  de  ne  pas  négliger  l’emploi  d’une  thérapeutique  adjuvante  (adréna¬ 
line  ou  opothérapie  surrénale).  E.  Fkindel. 

670)  Hémiplégie  après  Scarlatine  chez  une  Femme  en  Couches,  par 

IsSAiLoviTon-ÜusciAU.  Presse  médicale,  n”  101,  p.  1025,  7  décembre  1912. 

Le  fait  rapporté  par  l’auteur  est  d’autant  plus  intéressant  que  la  scarlatine  et 
l’hémiplégie  survinrent,  chez  la  malade,  dans  la  période  des  suites  de  couches. 
On  voit  donc  que  la  scarlatine,  comme  les  infections  puerpérales,  peut  donner 
lieu  a  des  hémiplégies  avec  ou  sans  aphasie.  Mais  ces  hémiplégies  de  la  scarla¬ 
tine  paraissent  d’un  pronostic  moins  sévère  que  celles  qui  proviennent  d’une 
infection  puerpérale.  E.  Feindel. 

671)  Un  cas  de  Lèpre,  par  R.  IIorand.  Soc.  nat.  de  méd.  de  Lyon,  24  juin  1912. 

Lyon  médical,  22  septembre  1912,  p.  465. 

Espagnol  de  26  ans,  à  faciès  pathognomonique  ;  coryza,  bouche  ouverte, 
nodules  lépreux,  plaques  de  léprome  dichroïques  et  couperosiques  sur  le  front 
et  les  joues  ;  lèvres  violacées,  plaies  multiples,  plaques  achromatiques,  éléphan- 
tiasis  asphyxique  des  jambes  et  des  pieds,  des  avant-bras  et  des  mains,  avec  les 
zones  d’anesthésie  typiques,  avec  la  thermo-anesthésie.  L’examen  ultra-rnicro- 
scopique  montre  des  bacilles  de  Hansen.  P.  Kociuix. 

672)  Tétanos.  Injection  médullaire  en  déclivité  bulbaire.  Guérison, 

par  G.  n’IIoTKL  (de  Poix-Terron,  Ardennes).  Écho  médical  du  Nord,  an  XVI,  n"  16, 

p.  194,  21  avril  1912. 

En  décembre  1909,  l’auteur  a  observé  un  tétanos  d’origine  céphalique  géné¬ 
ralisé,  qui  a  guéri  après  vidange  lombaire  du  liquide  médullaire  et  remplace¬ 
ment  par  du  sérum  antitétanique  en  basculant  le  corps  en  position  déclive  des 
épaules  et  surélevée  du  bassin  de  façon  à  faire  baigner  le  bulbe  par  le  sérum. 
11  piililie  maintenant  l’observation  d’un  second  cas  guéri  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions.  Il  s’agit  d’un  tétanos,  d’origine  céphalique  également,  mais  ayant,  du 
moins  au  moment  où  fut  commencé  le  traitement,  la  forme  du  tétanos  hydro¬ 
phobique  (tétanos  céphalique  de  Walh). 

On  a  depuis  longtemps  injecté  le  sérum  dans  la  région  lombaire,  avec  des 
résultats  divers.  Mais  l'immersion  directe  du  bulbe  par  position  déclive  n’a  pas 
été  faite.  C’est  pourquoi  l’observation  est  à  signaler  en  raison  de  la  guérison  et 
du  procédé  de  traitement. 

Faut-il  attribuer  la  première  au  second  î  d’autres  observations  pourront  le 
dire. 

Ce  qu’on  est  en  droit  de  constater,  c’est  la  diminution  des  phénomènes  spas¬ 
modiques  dans  les  24  heures  après  l’immersion  du  bulbe,  centre  des  contrac¬ 
tions  tétaniques. 

Il  semble,  en  présence  des  résultats  décourageants  des  injections  sous-cula- 
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nées,  qu’il  soit  indiqué,  le  cas  échéant,  de  faire  semblable  traitement.  D’autant 
que  l’injection  ne  produit  aucune  réaction  douloureuse  à  la  dose  de  20  centi¬ 
mètres  cubes,  si  une  quantité  suffisante  de  liquide  médullaire  a  pu  s’écouler. 

L’autour  appuie  son  cas  humain  par  des  cas  de  tétanos  chez  le  cheval,  traités 
avec  succès  par  l’antisérum  dans  la  cavité  vertébrale,  la  tête  étant  en  position 
déclive.  E  p 

673)  Tétanos  grave.  Sérothérapie.  Guérison,  par  A.  Clerc.  Bull,  et  Mém. 

de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXVIll,  n”  32,  p.  Slü,  21  novembre  1912. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  chez  lequel,  quinze  jours  après  une  plaie  de  la 
main  par  arme  à  feu,  se  déclara  un  tétanos  généralisé,  qui  guérit  en  douze 
jours  environ,  après  un  traitement  composé  d’ingestion  de  chloral  à  hautes 
doses  et  d’injections  quotidiennes  de  sérum  antitétanique;  parmi  ces  injections 
deux  furent  intraveineuses  et  introduisirent  chaque  fois  50  centimètres  cubes, 
les  autres  furent  sous-cutanées,  la  plupart  de  50  centimètres  cubes,  la  quantité 
totale  étant  de  340  centimètres  cubes  répartis  en  sept  jours. 

Quoique  le  traitement  ait  été  mixte,  et  malgré  l’efficacité  possible  du  chloral 
à  haute  dose,  l’auteur  croit  que  la  sérothérapie  a  joué  un  rôle  bienfaisant;  il 
admet  que  la  guérison  de  son  malade  démontre  une  fois  de  plus  la  nécessité 
qu  il  y  a  d  injecter  aux  tétaniques,  d’une  façon  précoce,  le  sérum  à  haute  dose, 
soit  dans  les  veines,  soit  même  simplement  sous  la  peau;  quant  aux  injections 
intrarachidiennes,  elles  auraient  été,  dans  ce  cas,  bien  difficiles  à  pratiquer,  vu 
la  contracture  des  muscles  du  tronc.  E.  Fejndel. 

674)  Sur  un  cas  de  Tétanos  traité  par  les  Injections  massives  de  Sé¬ 
rum  antitétanique,  par  J.  Dahieh  et  Charles  Flandin.  Bull,  et  Mém.  delà 

Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XX VIII,  n”  31,  p.  458-466, 14  novembre  1912. 

Si  la  valeur  préventive  des  injections  de  sérum  antitétanique  est  aujourd’hui 
presque  universellement  admise,  la  valeur  curative  de  ce  traitement  est  encore 
discutée.  Si  toutefois  on  peut  espérer  arrêter  le  tétanos  par  le  sérum  antitéta¬ 
nique,  trois  conditions  sont  nécessaires  :  agir  vite,  énergiquement  et  avec  con¬ 
tinuité. 

Ce  sont  des  principes  qui  ont  guidé  les  auteurs  dans  un  cas  de  tétanos  qu’ils 
ont  observé.  L’évolution  fatale  n’a  pas  pu  être  évitée,  mais  le  tableau  sympto¬ 
matique  habituel  a  été  extraordinairement  modifié. 

Malgré  un  traitement  commencé  moins  de  24  heures  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  traitement  particuliérement  intensif,  puisque  l’on  a,  en  trois  jours, 
injecté  242  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique,  dont  220  dans  la  veine 
et  22  dans  la  cavité  rachidienne,  la  malade  est  morte  avec  des  signes  d’intoxi¬ 
cation  bulbaire. 

Comment  interpréter  cette  évolution,  et  d’abord  de  quoi  la  malade  est-elle 
morte?  Une  première  hypothèse  se  présente  à  l’esprit,  c’est  que  le  traitement  a 
6té  nocif.  Mais  la  malade,  loin  de  ressentir  le  moindre  malaise  à  la  suite  des 
injections  qui  lui  étaient  faites,  éprouvait  au  contraire  un  sentiment  de  bien- 
être  très  net,  s’endormait  tranquille  ;  elle  n’a  jamais  présenté  d’hémoglobinurie 
6t  son  albuminurie  n’a  pas  été  sensiblement  modifiée  par  le  traitement.  Ce 
n  est  donc  pas  le  sérum  qui  est  responsable  de  la  mort  de  cette  malade.  Est-ce 
1  insuflisance  du  traitement?  Les  auteurs  ne  le  pensent  pas,  il  paraît  difficile 
d  augmenter  encore  les  doses  de  sérum  antitétanique. 

On  arrive  donc  à  cette  conclusion  que  la  malade  est  morte  malgré  un  traite- 
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ment  bien  conduit.  Bien  qu’on  ait  commencé  la  lutte  de  bonne  heure,  la  théra¬ 
peutique  est  arrivée  trop  tard.  On  peut  supposer  que, lorsqu’unecertaine  quantité 
de  toxine  est  fixée  sur  les  noyaux  bulbaires  et  que  la  combinaison  substance 
nerveuse  et  toxine  est  intimement  réalisée,  l’antitoxine  n’agit  plus. 

Kst-ce  à  dire  que  le  traitement  a  été  inutile?  I/observatlon  répond  directe¬ 
ment  à  cette  question.  En  effet,  l’évolution  habituelle  du  tétanos  a  été  profon¬ 
dément  modifiée  par  les  injections  de  sérum  :  la  contracture  est  restée  limitée, 
puis  a  diminué  jusqu’à  disparaitre  complètement  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  crises  con¬ 
vulsives  généralisées;  la  température  ne  s’est  pas  élevée,  la  malade  n’a  plus 
souffert  à  partir  du  traitement.  Aussi,  si  la  sérothérapie  intensive  intraveineuse 
n’est  pas  toujours  capable  de  sauver  le  malade,  du  moins  peut-elle  empêcher 
les  convulsions  et  les  douleurs  qui  rendent  le  tétanos  si  effroyable. 

Si  les  auteurs  étaient  à  nouveau  amenés  à  traiter  un  tétanique,  ils  auraient 
encore  recours  au  seul  traitement  sérothérapique  ;  ils  injecteraient  le  plus  tôt 
possible,  très  lentement,  100  centimètres  cubes  de  sérum  dans  la  veine.  Le  len¬ 
demain,  ils  injecteraient  50  centimètres  cubes,  matin  et  soir;  les  jours  suivants, 
ils  continueraient  à  injecter,  d’après  l’état  du  malade,  20  à  40  centimètres  cubes 
par  jour.  Ce  traitement  paraît  répondre  à  la  double  exigence  de  frapper  vite  et 
fort,  pour  commencer,  et  de  maintenir  ensuite  d’une  façon  continue  de  l’anti¬ 
toxine  en  circulation. 

M.  J.  Benaui.t  a  soigné  un  enfant  de  onze  ans  avec  des  doses  massives  de 
sérum  antitétanique,  260  centimètres  cubes  en  cinq  jours,  en  injections  sous- 
cutanées;  cet  enfant  a  guéri. 

11  s’agissait  d’un  tétanos  grave,  puisque  les  phénomènes  tétaniques  s’étaient, 
on  quelques  jours,  étendus  à  tous  les  muscles  et  que  les  crises  paroxystiques 
étaient  très  fréquentes  ;  l’évolution,  progressivement  croissante,  faisait  craindre 
ufie  terminaison  fatale  à  brève  échéance.  Les  crises  paroxystiques  ont  cédé  les 
premières,  puis  la  raideur  des  membres,  l’opisthotonos,  la  raideur  de  la  nuque, 
le  trismus;  la  raideur  tétanique  a  abandonné  les  muscles  dans  l’ordre  inverse 
de  celui  où  elle  les  avait  atteints.  On  ne  saurait  pourtant  pas,  avec  un  seul  cas, 
conclure  qu’on  guérira  souvent  le  tétanos  avec  les  injections  de  doses  massives 
de  sérum  antitétanique;  les  divers  traitements  du  tétanos  n’ont  pas  longtemps 
justifié  les  esfiérances  qu’ils  avaient  données  au  début. 

Il  est  intéressant  néanmoins  de  savoir  que  ces  fortes  doses  ne  présentent  pas 
plus  de  danger  que  les  doses  faibles,  dont  l’efficacité  est  insuffisante. 

E.  l'ni.NDKL. 

07.5)  L’Alcoolisme  du  Jeune  Soldat.  L’Acte  Délictueux  et  son  Exper¬ 
tise  médico-légale,  par  B.  Ghi.mai,.  Thèse  de  Lyon,  1912. 

Lejeune  soldat  n’arrive  pas  au  régiment  exempt  de  tout  alcoolisme.  Autour 
des  casernes,  il  cultive  son  vice  malgré  les  efforts  de  ses  chefs.  Sous  l’inlluence 
de  cette  intoxication,  l’acte  délictueux  prend  le  type  impulsif.  Ce  mode  de  réac¬ 
tion  ne  parait  pas  lié  tout  entier  à  l’alcoolisme,  mais  surtout  à  un  état  anté¬ 
rieur.  Le  terrain  est  le  facteur  capital,  et  le  problème  de  l’alcoolisme  délictueux 
est,  en  somme,  celui  du  coupable  dégénéré.  L’alcool  déclancherait  un  «  état 
potentiel  ».  Quand  on  doit  parler  devant  les  juges  des  réactions  anormales  de 
ces  individus,  on  peut  concevoir  une  hérédité  comme  faite  :  1"  d’une  série  de 
contingences  exogènes  :  milieu,  éducation,  etc.;  2"  d’une  série  d’états  et  de 
pouvoirs  nécessaires  à  la  formation  de  leurs  actes  et  liés  aux  processus  anatomo- 
physiologiques.  C’est  cette  partie  de  la  responsabilité  que  l’expert  devra  appré- 
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cier  et  expH(|izer  au  juge,  se  cantonnant  ainsi  dans  un  domaine  purement 
médical.  L’intégrité  de  ce  processus  est  surtout  sous  la  dépendance  d’antécé¬ 
dents  hérédilaires  et  personnels  (intoxications,  infections,  traumatismes).  Au 
point  de  vue  militaire,  il  importe  de  savoir  si  ces  sujets  sont  utilisables.  Suivant 
le  degré  de  leurs  lésions,  les  uns  seront  arrêtés  avant  leur  arrivée  au  corps 
(expertise  médico-légale  avant  l’incorporation,  dossier  mental).  Les  autres, 
acceptés  dans  les  corps  de  troupes,  feront  l’objet  d’une  étroite  surveillance. 
Pour  les  punis,  on  appliquera  le  sursis  (appréciation  du  degré  d’intimidabilité). 
Pour  les  récidivistes,  la  peine  sera  appliquée  dans  des  établissements  tels  qu’en 
défendant  la  société  on  puisse  en  même  temps  défendre  l’individu  (asile-prison, 
régime  cellulaire,  établissements  de  surveillance  après  la  peine,  ou  surveillance 
individuelle).  1>.  Rochaix. 


DYSTROPHIES 

676)  Les  modifications  du  Système  Pileux  consécutives  aux  Trau¬ 
matismes  des  Membres.  Leurs  relations  avec  les  troubles  de  l’In¬ 
nervation  périphérique,  par  Ch.  Bouchard,  Georoes  Vii.i.ahet  et  Maurice 
V1L1.ARET.  L’Encéphale,  an  Vll,n"  9,  p.  198-208, 10  septembre  1912. 

Les  modifications  des  phanères  peuvent  être  la  conséquence,  fort  rare 
d’ailleurs,  d’une  affection  nerveuse  centrale  :  c’est  ainsi  qu’on  a  signalé  la 
canitie  unilatérale  chez  les  hémiplégiques  (Brissaud)  et  l’hypertrichose  au  cours 
de  certaines  affections  spinales,  en  particulier  dans  la  paralysie  infantile. 

Les  altérations  des  poils  à  la  suite  des  névrites  ont  été  plus  souvent  décrites, 
qu’il  s’agisse  de  troubles  pigmentaires,  d’augmentation  de  nombre  ou  de  volume, 
ou  bien  encore  de  chute  plus  ou  moins  complète.  De  semblables  manifestations 
pathologiques  pourraient  même  apparaître,  à  titre  exceptionnel  il  est  vrai,  à 
l’occasion  de  certaines  névralgies  (dénudation  du  cuir  chevelu  par  exemple)  :  on 
a  cité  encore,  dans  le  même  ordre  d’idées,  la  chute  des  sourcils  à  la  suite  d’un 
zona  ophtalrniiiue,  celle  drs  cils,  des  sourcils  et  des  cheveux  dans  la  trophoné- 
vrose  faciale. 

Si  ces  troubles  du  système  pileux,  au  cours  de  lésions  nerveuses  bien  caracté¬ 
risées,  sont  suffisamment  connus  à  l’heure  actuelle,  par  contre,  il  n’existe  pas, 
dans  la  littérature  médicale,  de  relation  de  dystrophies  du  même  genre  surve¬ 
nant  à  la  suite  de  traumatismes  limités  à  un  petit  segment  de  membre,  alors 
que  l’accident  ne  paraît  avoir  entraîné  aucune  section  nerveuse  et  même  sans 
que  la  cicatrisation,  rapide  et  normale,  se  soit  accompagnée  des  symptômes 
nerveux.  C’est  pourquoi  les  2-i  observations  des  auteurs  sont  particuliérement 
intéressantes. 

Elles  concernent  en  général  des  sujets  plutôt  jeunes,  de  bonne  santé  appa¬ 
rente,  dépourvus  de  tares  antérieures,  n’exerçant  pas  de  métiers  toxiques  et 
qui,  jusque-là,  n’avaient  présenté  aucun  trouble  du  système  pileux.  Chez  ces 
individus  sont  survenues,  à  la  suite  d’accidents  les  plus  divers  (plaies  trauma¬ 
tiques  ou  opératoires,  fractures,  phlegmons,  panaris),  mais  le  plus  souvent 
légers,  transitoires  et  n’intéressant  qu’un  segment  de  membre  très  limité,  des 
niodilications  nettement  apparentes  des  poils.  Consistant  parfois  en  une  dépi¬ 
lation  complète,  plus  souvent,  au  contraire,  en  une  hypertrichose  notable,  ces 
troubles,  chez  les  sujets  observés,  n’ont  jamais  dépassé  le  membre  atteint.  Sur 
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quelques-uns  ils  sont  restés  localisés  à  la  zone  directement  intéressée;  dans  la 
plupart  des  observations,  par  contre,  ils  se  sont  étendus  aux  segments  voisins, 
à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  la  région  primitivement  traumatisée, 
parfois  respectée.  Ia‘s  modifications  pilaires  n’ont  pas  affecté  de  topographie 
nettement  radiculaire  ou  métamérique,  ni  suivi  le  trajet  d’un  nerf.  Mlles  ne  se 
sont  pas  accompagnées,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  des  signes  classiques 
de  névrite  (anesthésie,  hyperesthésie,  atrophie  musculaire,  impotence  fonction¬ 
nelle,  modifications  de  la  peau,  troubles  trophiques  osseux  ou  articulaires, 
réactions  de  dégénérescence,  etc.).  Le  plus  souvent,  la  douleur  consécutive  au 
traumatisme  a  été  des  plus  légères  et  ne  tarda  pas  à  disparaître;  elle 
n’affecta  jamais,  en  tout  cas,  les  caractères  d’une  névralgie. 

Ces  observations  contribuent  donc  à  démontrer  qu’au  cours  des  traumatismes 
des  membres,  lorsque  les  symptômes  de  lésions  des  nerfs  périphériques  font 
défaut,  un  examen  détaillé  peut  cependant  mettre  en  évidence,  dans  certains  cas, 
divers  troubles  en  rapport  avec  le  mauvais  fonctionnement  de  ces  nerfs.  Une 
plaie  des  extrémités,  bien  que  parfois  superficielle  et  transitoire,  est  susceptible 
de  laisser  à  sa  suite  des  modifications  indiquant  une  perversion  dans  la  nutri¬ 
tion  et  l’innervation  du  membre  correspondant.  Donc,  en  dehors  des  signes  clas¬ 
siques  d’altérations  périphériques,  il  peut  exister,  à  l’état  isolé,  des  manifesta¬ 
tions  plus  délicates  de  leur  souffrance  physiologique,  lorsque  le  système  nerveux 
a  été  touché  d’une  façon  minime  et  fugace.  E.  Feindel. 

€77)  Sclérodermie  Cervico-faciale  et  Trismus,  par  L.  Bériel  et  Drey. 

Soc.  rnéd.  des  Hop.  de  Lyon,  iO  décembre  idlt.  Lyon  rnédicitl,  22  décembrel912. 

Homme  de  40  ans,  présentant  une  contracture  douloureuse  des  muscles  de  la 
mâchoire  ainsi  que  des  plaques  et  des  bandes  de  sclérodermie  sur  la  face  et  le 
cou.  Le  début  s’est  fait  il  y  a  deux  ans  par  une  crampe  des  mâchoires  ;  à  la 
même  époque,  une  petite  coupure  au  menton  fut  suivie  d’une  dartre,  puis  d’une 
sorte  de  brûlure.  Depuis,  le  trismus  et  l'induration  de  la  peau  ont  augmenté 
parallèlement.  Spasmes  douloureux  des  masséters  et  des  muscles  du  plancher 
buccal  de  10  à  13  secondes.  Ce  n’est  ni  un  tic  ni  un  trouble  nerveux  de  la 
V"  paire  ou  des  centres,  mais  probablement  un  réllexe  à  point  de  départ  péri¬ 
phérique  (dents,  lésion  cutanée),  atteignant  les  muscles  probablement  altérés 
situés  au  voisinage  des  plaques  sclérodermiqiies. 

Les  traitements  ont  échoué.  On  essaie  le  traitement  thyroïdien. 

1*.  Rochaix. 

€78)  Un  cas  de  Sclérodermie  avec  Atrophie  Thyroïdienne,  par  Bouchut 
et  Dujol.  Lyon  médical,  13  septembre  1012. 

L’histoire  clinique  débute  aux  membres  supérieurs  par  un  syndrome  de  Ray¬ 
naud,  bientôt  suivi  de  sclérodactylie.  .\pparition  ultérieure  d’une  vaste  plaque 
cervicale  de  sclérodermie.  Pendant  les  deux  derniers  mois  qui  précédèrent  la 
mort  :  température  oscillant  autour  de  38%5,  tachycardie  (120),  dyspnée,  aphonie, 
coryza  persistant. 

A  rauto|)sie  ;  Lésions  cutanées  classiques.  Intégrité  des  nerfs  et  des  artères. 
Atrophie  et  sclérose  du  corps  thyroïde.  Lésions  atrophiques  des  muqueuses 
nasales  et  laryngées.  Sclérose  légère  du  sommet  droit. 

A  signaler  :  l’bypertherrnie,  que  rien  n’explique,  pas  plus  que  la  dyspnée  et 
la  tachycardie.  Aucune  altération  nerveuse  ni  vasculaire  Seule  de  toutes  les 
glandes  closes,  la  thyroïde  (3  grammes)  était  atrophiée  et  sclérosée.  Il  y  a  donc 
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■une  sclérodermie  d’origine  thyroïdienne.  Est-ce  un  trouble  fonctionnel  com¬ 
mandé  par  l’appareil  nerveux  sécréteur  et  vaso-moteur  de  la  glande,  ou  un  pro- 
<;essus  inflammatoire,  spécifique  ou  non?  P.  Rochaix. 

■679)  Nævus  péripilaire  familial,  par  Gaucher,  Gougerot  et  Meaux-Saint- 
Mahc.  liidl.  de  la  Soc.  franc,  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  an  .X.Xll,  p  237, 
juin  1912. 

Le  malade,  ancien  tuberculeux  floride,  porleur  de  cicatrices  d’abcès  froids, 
«tait  venu  dans  le  service  pour  un  chancre  mixte  ;  en  examinant  le  thorax  et 
l’abdomen,  on  découvre  une  malformation  cutanée  singulière,  qui  ne  parait  pas 
avoir  été  décrite  jusqu’ici  :  le  tronc  est  criblé  de  petites  saillies  papuleuses, 
fort  peu  élevées,  arrondies,  de  2  à  4  millimètres  de  diamètre,  plates  ou 
légèrement  déprimées  au  centre,  centrées  d’un  poil  ;  la  peau  est  simplement 
soulevée  ;  elle  reste  normale  de  couleur,  de  dessin  et  de  souplesse  ;  d’après  le 
malade,  ses  frères  et  sœurs  présentent  la  même  malformation. 

E.  Feindel. 

680)  Dystrophies  de  Développement  des  Tissus  Vasculo-conjonctifs 
et  Osseux.  Nævus  en  nappe  à  peau  lâche  et  pendante,  par  Gastou 
et  Rosenïhal.  liull.  de  la  Soc.  franc,  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  an  XXll, 
p.  235,  juin  1912. 

11  s’agit  d’un  enfant  de  12  ans,  robuste,  bien  proportionné  dans  les  autres 
segments  du  corps  ;  mais  on  est  frappé  de  l’énorme  dyssjmétrie  des  deux 
membres  inférieurs.  Le  droit  est  normal,  plutôt  un  peu  grêle,  mais  le  bassin 
gauche  forme  une  saillie  telle  que  la  distance  de  l’ombilic  au  sommet  de  la 
crête  iliaque  est  de  10  centimètres  à  droite,  18  à  gauche.  Le  membre  inférieur 
gauche  est,  dans  tous  ses  segments  et  dans  toutes  ses  proportions,  plus  grand 
■et  plus  gros  que  le  membre  inférieur  droit. 

On  constate,  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  une  tumeur  molle,  mame¬ 
lonnée,  framboisée,  totalement  indépendante  des  plans  sous-jacents  et  retom¬ 
bant  sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  étant  nettement  limitée  de  ce  côté  par 
une  ligne  pour  descendre  le  long  de  la  cuisse.  Pas  de  limite  nette  inférieure 
et  externe.  La  tumeur  occupe  approximativement  l’emplacement  du  triangle 
■de  Scarpa,  le  débordant  des  deux  côtés,  mais  gardant  la  forme  triangu¬ 
laire.  En  haut,  elle  s’arrête  au  pli  de  l’aine. 

Une  petite  tumeur,  de  même  nature,  est  apparue  dernièrement  au-dessus 
de  ce  pli,  à  la  hauteur  de  l’anneau  inguinal  externe;  sur  le  bras  droit  on 
voit  une  petite  plaque  rougeâtre,  de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes, 
pourvue  d’un  duvet  abondant.  Ce  serait  de  cette  façon  qu’auraient  débuté  les 
autres.  Le  cas  de  cet  enfant  permet  d’attirer  l’attention  sur  l’existence  de 
dystrophies  systématisées  au  tissu  vasculo-conjonctif,  des  dilatations  vascu¬ 
laires  ayant  vraisemblablement  été  à  l’origine  des  hypertrophies  osseuses  et 
des  épaississements  de  la  peau. 

D’après  l’histoire  du  malade,  on  pourrait  reconnaître  à  la  dystrophie  une 
origine  possible  dans  l’alcoolisme  paternel  et  dans  le  fait  d’un  trouble  de 
nutrition  fœtale  intra-utérine  par  abus  du  corset  chez  la  mère. 

E.  Feindel. 

<>81  )  Lipomatose  symétrique  à  Localisation  Thoraco-abdominale,  par 

I’h.  Pagnikz.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hopit.  de  Ba^’is,  an  XXVIII,  n“  23, 
p.  964,  4  juillet  1912. 

Le  malade  offre  un  type  de  lipomatose  assez  rare. 
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C’est  un  homme  de  50  ans, chez  qui,  depuis  deux  ans,  sont  apparues  d’énormes 
masses  adipeuses  remontant  jusqu’au  mamelon,  descendant  jusqu’à  quehjues 
travers  de  doigt  du  pubis  et  séparées  par  un  large  sillon  vertical  sur  la  ligne 
médiane.  Chacune  de  ces  masses  diminue  peu  à  peu  d’épaisseur  en  gagnant  la 
partie  latérale  du  tronc  et  se  perd  en  atteignant  les  muscles  vertébraux.  11 
existe  de  plus  dans  la  région  lombo-sacrée  une  série  de  nodules  lipomateux  iso¬ 
lés.  Le  cou,  les  régions  ganglionnaires,  les  membres  sont  absolument  indemnes. 
Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  lipomatose  parfaitement  symétrique,  qui,  en  raison  de 
l’absence  de  douleurs,  de  troubles  psychiques  et  d’asthénie,  ne  saurait  rentrer 
dans  la  maladie  de  Dercum. 

Deux  observations,  qu’on  peut  rapprocher  de  celle-ci,  ont  été  pul)liées  par 
M.  .louon  et  MM.  lîalzer  et  Burnier.  Dans  l’observation  de  M.  .louori,  il  existait 
des  masses  lipomateuses  non  seulement  au  niveau  de  l’abdomen,  mais  aussi 
dans  la  région  de  la  nuque,  du  menton  et  de  la  carotide.  Dans  l’observation  de 
M.  Balzeret  Burnier,  la  lipomatose  était  limitée  à  la  région  thoraco-abdominale, 
comme  chez  le  malade  actuel.  Cette  localisation  parait  correspondre  à  un  type 
spécial.  K.  I'kinoei.. 

682)  Deux  cas  de  Lipomatose  symétrique,  par  Bathkry  et  Binet.  Bull, 
et  Mérn.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  an  X.VVIll,  n"  27,  p.  204-210,  i"  août 
1912. 

Présentation  de  deux  malades  ;  l’un,  avec  lipomatose  discrète,  a  une  leucocy- 
tose  légère  et  une  éosinophilie  très  marquée  ;  chez  le  second  malade,  la  lipoma¬ 
tose  peut  être  qualifiée  de  monstrueuse,  tellement  les  tumeurs  sont  nombreuses. 

Les  auteurs  étudient  les  rn[)ports  existant  entre  la  lipomatose  symétrique, 
d’une  part,  la  maladie  de  Dercum  et  les  troubles  nerveux,  d’autre  part. 

K.  l’ulNUEL. 

680)  Contribution  à  la  Casuistique  de  la  Lipomatose  symétrique, 

par  'I’e-mistocle  Laurknti.  Malpiijln,  Gazelta  rimlica  di  Homo,  an  XXXVIIl,  n"  19, 
p.  .506-512,  1"  octobre  1912. 

Exposé  de  la  question  et  relation  d’un  cas.  E.  Diîle.m, 

684)  Un  cas  d’Obésité  colossale  avec  Infantilisme  (Syndrome  adi- 
poso-génital  sans  Tumeur  Hypophysaire).  Bons  effets  de  l’Opo¬ 
thérapie  Hypophyso-testiculaire,  par  Léopoi.d-Lévi  et  Barthêlkmv.  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llôpil.  de  Paris,  an  XXVllI,  n“  26,  p.  151-1.59,  25  juil¬ 
let  1912. 

11  s’agit  d’un  homme  de  28  ans,  colossalement  obèse  (142  kilogrammes),  à 
organes  génitaux  rudimentaires.  Malgré  la  non-existence  de  tumeur  hypophy¬ 
saire,  l’insuffisance  de  cette  glande  était  probable;  et,  en  elfet.  l’opolhérapie 
hypophyso-testiculaire  modifia  dans  une  proportion  énorme  ce  syndrome  adi- 
poso-génital.  E.  Feindel. 

685)  Juvénilisme  pur.  Origine  Dysthyroïdienne  de  l’Infantilisme  et 
du  Juvénilisme,  par  E.  Apkrt  et  Bouillard.  Bull,  et  Mém.  de  lu  Soc.  méd.  des 
Hop.  de  Paris,  an  XXVlll,  n»  25,  p.  84-87,  18  juillet  1912. 

Le  cas  parait  intéressant  au  point  de  vue  d’une  question  remise  en  discus¬ 
sion,  celle  de  l'origine  de  l’infantilisme.  L’infantilisme  très  accentué  n’a  pas 
été  mis  en  cause  ;  le  vrai  infantilisme,  celui  où  la  morphologie  est  celle  d’un 
enfant  de  la  première  enfance  (infantilisme  type  Bourneville),  ou  celle  d’un 
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enfant  de  la  seconde  enfance  (infantilisme  tjpe  Brissaud)  n’a  pas  cessé  d’être 
considéré  par  tous  comme  d’origine  djsthyroidienne  ;  il  est  certain  qu’il  ne 
peut  y  avoir  de  discussion  que  pour  l’infantilisme  survenu  à  un  âge  plus 
avancé  et  réalisant  la  morphologie  de  la  grande  enfance  ou  même  de  l’adoles¬ 
cence  (infantilisme  type  Lorain). 

Le  malade  présenté  par  les  auteurs  réalise  un  arrêt  de  développement  géné¬ 
ral  survenu  à  un  âge  plus  avancé  encore,  survenu  à  16  ans  ;  il  mérite  par  con¬ 
séquent  plus  le  nom  de  juvénilisme  que  le  nom  d’infantilisme,  et  pourtant  les 
caractères  essentiels  de  l’affection  restent  les  mêmes.  Le  sujet  demeure  figé  à 
l’ftge  où  il  était  quand  sa  thyroïde  a  cessé  de  fonctionner  :  il  reste  jeune 
homme  quand  l’affection  est  apparue,  comme  c’est  le  cas  ici,  après  la  puberté, 
de  même  qu’il  reste  bébé  quand  l’affection  remonte  à  la  naissance  ou  aux 
premières  années,  enfant  quand  l’affection  remonte  à  l’enfance,  adolescent 
quand  l’affection  remonte  à  l’adolescence. 

Le  malade  dont  il  s’agit  ici  est  âgé  de  38  ans,  et  pourtant  il  a  la  morphologie 
d’un  jeune  homme  de  16  ans.  Jusqu’à  16  ans,  il  s’est  développé  normalement; 
il  avait  eu  des  érections  et  des  éjaculations.  A  16  ans,  il  a  eu  la  fièvre  typhoïde  ; 
à  partir  de  ce  moment  le  développement  s’est  arrêté  ;  les  poils  pubiens,  qui 
avaient  commencé  à  apparaître,  ont  cessé  de  s'étendre  et  sont  restés  confinés 
à  un  petit  triangle  pubien,  sans  gagner  la  ligne  blanche  ;  les  moustaches  sont 
restées  bornées  à  un  léger  duvet;  il  n’y  a  plus  aucun  désir  sexuel.  Mais  la 
morphologie  est  celle  d’un  jeune  homme  et  non  celle  d’un  eunuque;  c’est  bien 
d’infantilisme,  infantilisme  spécial,  mais  non  d’eunuchisme  qu’est  atteint  ce 
malade;  c’est  sa  glande  thyroïde  qui  a  subi  les  atteintes  de  la  fièvre  typhoïde, 
et  les  testicules  n’en  ont  souffert  que  par  contre-coup  ;  il  n’y  a  du  reste 
aucune  histoire  d’orchite  typhique  pendant  sa  maladie. 

En  résumé,  juvénilisme  pur,  c’est-à-dire  qu’il  n’y  a  adjonction  ni  d’eunu¬ 
chisme,  ni  de  féminisme,  ni  d’acromégalie.  La  morphologie  est  celle  d’un  jeune 
homme  ;  le  sujet  est  resté  figé  à  ce  qu’il  était  à  l’âge  de  16  ans.  Il  est  intéres¬ 
sant  de  rapprocher  ce  cas  des  faits  décrits  par  Gandy  sous  le  nom  d’infanti¬ 
lisme  régressif.  A  première  vue,  avec  sa  figure  glabre  coïncidant  avec  une  peau 
flétrie,  on  pourrait  prendre  ce  sujet  pour  un  cas  de  ce  genre.  Mais  c’est  un  cas 
différent.  11  s’agit  d’un  arrêt  de  développement  et  non  d’une  régression,  ce  qui 
le  différencie  des  faits  de  Gandy,  d’un  retard  de  développement  et  non  d’une 
déviation  de  développement,  ce  qui  le  différencie  de  l’eunuchisme  et  du  fémi¬ 
nisme.  C’est  un  de  ces  cas  où  le  sujet  est  fixé  à  tel  ou  tel  âge.  Ils  ne  se  réalisent 
que  quand  la  lésion  thyroïdienne  survient  entre  l’apparition  de  la  puberté  et  la 
fin  du  développement  des  caractères  sexuels  accessoires. 

Henhi  Claude.  —  Le  malade  présenté  par  M.  Apert  mérite  ajuste  titre  l’épi¬ 
thète  d’infantile.  En  effet,  il  s’agit  d’un  sujet  arrêté  dans  son  développement, 
n’ayant  pas  subi  l’évolution  pubérale  et  se  présentant  avec  les  proportions  des 
metnbres,  les  formes  et  les  caractères  sexuels  d’un  jeune  garçon  :  c’est  donc 
bien  un  infantile.  Les  troubles  sont  ici  la  conséquence  d’une  dystrophie  glandu¬ 
laire  survenue  avant  la  puberté.  Ce  cas  se  distingue  nettement,  au  point  de  vue 
nosologique,  de  cas  qui  ont  été  étiquetés,  à  tort,  infantilisme  régressif,  et  qui 
concernent  des  adultes  atteints  d’insuffisance  pluriglandulaire.  En  effet,  chez 
ces  adultes,  on  ne  trouve  aucun  des  caractères  morphologiques  de  l’enfant,  et 
l’atrophie  des  organes  génitaux,  avec  disparition  plus  ou  moins  complète  des 
caractères  sexuels  secondaires,  ne  suffit  pas  pour  les  ranger  dans  l’infantilisme. 
Suivant  que  le  trouble  fonctionnel  glandulaire  survient  avant  ou  après  la 
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puberté,  elle  crée  l’infantilisme  ou  l’un  des  aspects  cliniques  des  dj^strophies 
glandulaires,  qui  varieront  suivant  l’atteinte  des  diverses  glandes  et  la  nature 
des  troubles  fonctionnels  de  chacune.  E.  Feindel. 

68G)  Origine  de  l’Infantilisme,  par  A.  Souques.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  iiiéd. 
des  Hop.,  an  XXVIII,  n”  26,  p.  135-441,  23  juillet  1912. 

Dans  sa  récente  communication,  M.  Apert  a  discuté  deux  intéressantes  ques¬ 
tions  concernant  l’infantilisme  :  l’une  de  terminologie,  l’autre  de  pathogénie. 

M.  Gandj  a  défendu,  l’an  dernier,  le  terme  «  infantilisme  »  qu’il  avait  appli¬ 
qué,  le  premier,  à  des  troubles  dj'strophiques  caractérisés  par  o  une  sorte  de 
régression,  de  rétrogradation  à  l’état  pré-pubère  »,  survenant  chez  des  individus 
adultes.  L’adjonction  au  substantif  d’une  épithète  significative  lui  paraît 
suffisante  ;  l’expression  infantilisme  tardif,  régressif  de  l'adulte  ne  peut  prêter  à 
la  confusion.  L’argumenta  convaincu  M.  Souques,  qui  ne  voit  à  cette  extension 
aucun  inconvénient,  mais  plutôt  l’avantage  de  réunir  sous  une  même 
rubrique  des  troubles  dystrophiques  qui  ont  entre  eux  plus  de  ressemblance  que 
de  différences. 

La  seconde  question  concerne  la  pathogénie  de  l’infantilisme.  M.  Apert  pense 
que  ce  syndrome  est  toujours  d'origine  thyroïdienne.  Pour  M.  Souques,  il  est 
toujours  d’origine  génitale,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  la  glande  génitale  soit 
toujours  la  première  frappée. 

Il  n’y  a  aucun  doute  sur  le  point  de  départ  thyroïdien  d’un  certain  nombre 
de  cas  d’infantilisme  pré-pubéral,  ou  post-pubéral.  Mais  tout  infantilisme,  môme 
chez  l’enfant,  n’a  pas  nécessairement  ce  point  de  départ.  Celui-ci  peut  être 
notamment  hypophysaire,  et  M.  Souques  présente  un  malade  à  l’appui  de  cette 
assertion.  D’autre  part,  les  observations  d'infantilisme  à  point  de  départ  testi¬ 
culaire  sont  convaincantes. 

Étant  donné  le  point  de  départ  variable  de  l’infantilisme,  qui  se  fait  tantôt 
dans  la  thyroïde,  tantôt  dans  l’hypophyse,  tantôt  dans  la  glande  génitale, 
comment  peut-on  conclure  ([ue  tout  infantilisme  relève  d’une  intervention  de 
lu  glande  génitale?  L’infantilisme  est  essentiellement  constitué  par  l’hypoplasie 
ou  l’atrophie  des  organes  génitaux  et  par  l’absence  plus  ou  moins  complète  des 
caractères  sexuels  secondaires.  Ce  qui  différencie  essentiellement  l’homme  de 
l’enfant,  c’est  la  puberté,  c’est-à-dire  le  développement  des  organes  génitaux 
et  des  caractères  sexuels  secondaires;  les  autres  traits  différentiels  :  taille, 
longueur  des  membres,  etc.,  sont  inconstants  et  accessoires. 

En  résumé,  pour  qu’il  puisse  y  avoir  infantilisme,  il  faut  que  la  glande  géni¬ 
tale  soit  touchée,  ou  primitivement,  ou  secondairement  à  d’autres  glandes 
endocrines,  ou  simultanément.  Si  cette  atteinte  est  nécessaire,  elle  n’est  pas 
toujours  suffisante.  Le  cas  de  MM.  Widal  et  Lutier  est  très  intéressant  sous  ce 
rapport. 

M.  SicAHU  ne  croit  pas,  comme  le  docteur  Souques  l’a  avancé,  que  l’infanti¬ 
lisme  soit  un  syndrome  diï  à  l’insuffisance  fonctionnelle  de  la  glande  génitale 
interstitielle  et  constitué  essentiellement  par  l’hypoplasie  ou  l’atrophie  des 
organes  génitaux. 

Il  faut  quelque  chose  de  plus  pour  créer  le  syndrome  infantilisme,  il  faut 
l’insullisance  thyroïdienne,  si  bien  mise  en  valeur  dans  les  remarquables  études 
de  Hrissaud  et  Meige,  et  rien  n’autorise  à  accorder  jusqu’à  présent  le  rôle  pri¬ 
mordial  et  tout  initial  à  la  glande  testiculaire. 
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On  ne  sait  encore  si  la  cause  d’ordre  général,  qui  préside  à  l’apparition  de 
l’infantilisme,  frappe  d'abord  l’une  ou  l’autre  de  ces  glandes  ou  toutes  deux 
ensemble;  mais  ce  qui  parait  ne  faire  aucun  doute,  c’est  que,  dans  son  type 
•classique,  l’infantilisme  reconnaît  une  insuffisance  associée  des  fonctions  de 
sécrétion  interne  tbyro-testiculaire. 

La  suppression  thyroïdienne  seule,  ou  athyroïdie,  ne  saurait  donner 
naissance  qu’au  myxœdème  ou  à  des  troubles  morbides  plus  graves  et  non  à 
l’infantilisme. 

La  suppression  testiculaire  seule  ou  anorchidie  ne  saurait  créer  que  l’eunu¬ 
chisme,  qui  n’est  pas  non  plus  de  l’infantilisme. 

M.  Souques.  — M.  Sicard  pense  que  l’infantilisme  du  sexe  masculin  dans  son 
type  classique,  est  sous  la  dépendance  d’une  double  insuffisance  glandulaire  : 
thyroïdienne  et  testiculaire.  11  admet  donc  la  participation  constante  du  testi¬ 
cule.  Ce  qui  sépare  son  opinion  de  celle  de  M.  Souques,  c’est  qu’il  ne  se  pro¬ 
nonce  pas  sur  la  part  respective  de  chacune  de  ces  deux  glandes,  tandis  que 
M.  Souques  est  d’avis  que  le  rôle  essentiel  et  primordial  est  joué  par  le  testicule. 

E.  Feindel. 

687)  Hérédo-syphilis,  Nanisme,  Scoliose,  Malformations  et  Enchon- 

dromes  auriculaires,  par  Gaucher,  Gou(;erot  et  Meaux-Saixt-Mahc.  Bull. 

de  la  Soc.  franç.  de  Dermatologie  et  de  Syphüigraphie,  an  X.Xll,  p.  236,  juin  1912, 

l,e  malade  est  intéressant  par  la  réunion  de  diverses  dystrophies  :  malforma¬ 
tions  dentaires,  asymétrie  faciale,  nanisme,  scoliose  datant  de  l’âge  de  12  ans, 
enchondromes  symétriques  de  la  partie  supérieure  du  pavillon  des  deux  oreilles, 
formant  une  tumeur  du  volume  d’une  petite  noix.  E.  F. 
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688)  La  Nature  Syphilitique  de  la  Chorée  de  Syndenham,  par  Milian. 

Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hopit.  de  Paris,  an  X.WIII,  n»  23,  p.  953-958, 

4  juillet  1912. 

Présentation  de  deux  choréiques.  L’une,  âgée  de  16  ans,  hérédo-syphilitique, 
n’a  d’autre  antécédent  morbide  qu’une  atteinte  antérieure  de  chorée;  chez 
l’autre,  âgée  de  20  ans,  on  constate  une  syphilide  pigmentaire  du  cou.  Il  est  donc 
indubitable,  du  fait  de  ces  deux  observations,  que  la  chorée  de  Sydenham  peut 
avoir  pour  cause  la  syphilis,  héréditaire  ou  acquise. 

Il  est  vraisemblable  que  la  syphilis  est  le  facteur  le  plus  fréquent  de  la  chorée 
en  dehors  de  l’hystérie  et  du  rhumatisme.  Cette  étiologie  se  rencontre  surtout 
dans  les  chorées  familiales  et  paralytiques.  Enfin,  le  facteur  syphilis  explique  le 
succès  de  la  médication  arsenicale  dans  cette  maladie,  quand  cette  médication 
est  donnée  à  haute  dose.  Il  explique  également  les  bons  succès  thérapeutiques 
■obtenus  dans  la  chorée  avec  le  606  par  von  llokay,  qui  a  utilisé  cette  médica¬ 
tion  en  se  basant,  non  pas  sur  la  nature  syphilitique  possible  de  la  maladie, 
mais  en  prenant  le  606  comme  un  type  de  médication  arsenicale. 

M.  Xpert  croit  qu’il  faudrait  se  garder  de  généraliser  le  rôle  de  l’hérédo- 
syphilis  dans  la  chorée.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  de  chorée,  on  ne 
peut  relever  rien  qui  fasse  penser  à  la  syphilis,  tandis  qu’au  contraire  les  rap¬ 
ports  avec  le  rhumatisme  sont  constamment  rencontrés.  M.  Xpert  a  toutefois 
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observé,  chez  une  liérédo-syphilitique,  une  chorée  qui  a  évolué  avec  des  carac¬ 
tères  anortnnux  et  s’est  terminée  par  la  mort. 

C’est  le  seul  cas  où  M.  Apert  ait  vu  la  coïncidence  de  la  chorée  et  de  l’hérédo- 
syphilis,  maladies  pourtant  observées  toutes  deux  avec  une  grande  fréquence 
dans  les  hôpitaux  d’enfants.  E  Feindel. 

t)89)  Un  cas  de  Chorée  molle  avec  Troubles  de  la  "Vision  et  du  Lan- 

Uaff®.  P'""’  "  •  Sterling.  L’Encéphale,  an  Vil,  n"  9,  p.  209-218,  10  septembre 

l.e  cas  présent  est  intéressant  au  point  de  vue  de  sa  rareté  clinique  et  de  sa 
signification  théorique;  il  démontre,  au  cours  de  la  chorée  de  Sydenham,  la 
présence  de  phénomènes  qui  doivent  être  incontestablement  qualifiés  comme 
organiques.  Ce  sont,  outre  une  atrophie  papillaire,  des  paralysies  (surtout  des 
muscles  du  cou  et  du  tronc)  avec  abolition  des  réflexes  tendineux.  La  consta¬ 
tation  de  ces  faits  a  une  importance  de  premier  ordre  pour  la  pathogénèse  de 
la  chorée  de  Syilenham,  puisque  cette  affection,  malgré  son  origine  infectieuse 
et  maigre  des  lésions  du  système  nerveux  trouvées  lors  de  quelques  autopsies, 
figure  dans  tous  les  manuels  les  plus  estimés  comme  une  névrose. 

La  lésion  du  neurome  périphérique  et  en  particulier  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle  épinière  peut  expliquer,  d’après  l’auteur,  la  paralysie,  l’hypotonicité 
et  l’abolition  des  réflexes  tendineux  dans  son  cas.  En  effet,  il  n’est  guère  pos¬ 
sible  que  les  muscles  eux-mêmes  aient  été  affectés;  la  polynévrite  peut  être 
exclue,  vu  l’amélioration  rapide,  l’absence  d’atrophie  musculaire,  de  troubles 
sensitifs  et  d’excitabilité  électrique,  de  même  que  l’absence  de  douleurs  des 
muscles  et  des  nerfs;  il  ne  reste  donc  qu’à  admettre  l’altération  de  la  moelle. 
Elle  est  d’autant  plus  probable  que  la  paralysie  des  muscles  du  cou  et  du  tronc, 
qui  appartient  au  tableau  clinique  de  la  chorée  molle,  ne  se  rencontre  jamais 
dans  la  lésion  des  parties  proximales  du  système  nerveux;  par  exemple,  on  ne 
la  rencontre  pas  dans  les  cas  d’hémiplégie.  Cette  affection  des  cellules  nerveuses 
des  cornes  antérieures,  de  quelle  nature  est-elle  dans  la  chorée?  On  ne  peut  pas 
la  nommer  inflammation,  au  sens  strict  du  mot,  puisque  l’évolution  delapolio- 
myélite  est  tout  à  fait  différente  et  que  la  paralysie  frappe  des  groupes  muscu¬ 
laires;  ici,  il  faut  donc  supposer  des  lésions  toxiques,  capables  de  produire  une 
abolition  complète  des  fonctions  et,  en  même  temps,  susceptibles  de  disparaître 
et  de  laisser  place  à  une  réparation  absolument  complète. 

L’existence  de  pareilles  lésions,  qui  provoquent  la  perte  passagère  des  fonc¬ 
tions  et  des  réflexes,  est  prouvée  par  la  paralysie  périodique  dont  la  dépendance 
des  cornes  antérieures  est  bien  probable.  Le  syndrome  paralytique  hypotonique, 
avec  perte  des  réflexes  tendineux  dans  la  chorée  molle,  dépend  donc  de  la  lésion 
du  neurone  périphérique.  E.  Feindkl. 

()90)  Chorée  variable  des  Dégénérés,  par  Hoqi  e,  Chalikr  et  Mazkl.  Soc. 
wéd.  des  Hop.  de  Lyon,  1  mai  1912.  Lyon  médical,  19  mai  1912. 

Ubservation  d’un  malade  de  19  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni  per¬ 
sonnels.  Caractère  irritable  et  très  instable.  A  la  suite  de  contrariétés,  apparais¬ 
sent  des  mouvements  choréiques,  qui  prennent  bientôt  une  grande  intensité. 
Quelques  stigmates  physiques  de  dégénérescence.  1».  Kochaix. 

(191)  Chorée  de  Huntington,  par  Roque,  Chai.ier  et  Mazel.  Soc.  méd.  des 
Ilôp.  de  Lyon,  1  mai  1912.  Lyon  médical,  19  mai  1912. 

Malade  de  63  ans.  Grand’mère  et  frère  choréiques.  Un  autre  frère  fou. 
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Les  troubles  moteurs  ont  apparu  à  l’âge  de  20  ans.  Les  troubles  mentaux 
existent  depuis  une  quinzaine  d’années.  Mouvements  choréiques  intenses  :  tète 
bras,  jambe,  tronc.  La  parole  est  un  grognement.  Affaiblissement  de  l’intelli¬ 
gence  et  de  la  mémoire,  désorientation. 

A  signaler  la  précocité  d’apparition  des  troubles  moteurs  et  leur  intensité. 

P.  llOGHAlX. 


09^  Quelques  observations  cliniques  dans  trois  cas  de  Chorée  de 

par  Max-A.  Bahr.  Medical  Record,  n“  17,  p.  750,  20  octobre 


Ces  trois  cas  concerne  des  femmes.  Chez  toutes  trois  la  maladie  s’est  déve¬ 
loppée  après  la  trentième  année  d’âge  et  avant  la  quarantième.  L’état  mental 
tend  nettement  vers  les  idées  paranoïdes. 

Dans  les  trois  cas  également  on  note  la  tare  héréditaire,  et  deux  fois  les  psy- 
choses  sont  signalées  a  côté  de  la  chorée.  Les  deux  maladies  étaient  cachées  par 
les  familles  comme  un  noir  secret.  'I’iioma 
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G93)  Relations  de  la  Psychologie  et  de  la  Neurologie,  par  Magalhaes 

Lkmos.  Imprimerie  da  Manicome  de  Coude  de  Ferreira,  Porto,  19i2. 

Dans  cette  leçon  d’ouverture,  le  nouveau  professeur  s’est  proposé  de  montrer 
comment  la  psychologie  et  la  neurologie,  longtemps  distantes,  l’une  confinée 
dans  sa  transcendance  métaphysique,  l’autre  évoluant  grâce  à  son  objectivité, 
se  sont  rapprochées  sous  le  regard  de  la  psychologie  expérimentale  et  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique.  Les  notions  que  l’on  possède  sur  certains  centres  cérébraux, 
sensoriels  surtout,  et  sur  des  voies  d’arrivée,  de  départ  ou  d’associations  per¬ 
mettent  déjà,  à  l’heure  actuelle,  sinon  de  pénétrer  le  travail  intime  de  la  pensée, 
du  moins  d’envisager  les  conditions  organiques  nécessaires  à  son  mécanisme. 

M.  Magalhaes  Lemos  considère  un  certain  nombre  d’organes  cérébraux  et 
indique  le  sens  dans  lequel  leurs  lésions  rendent  l’intelligence  invalide:  la 
pathologie  cérébrale  édifie  la  physiologie  de  l’organe  de  l’intelligence. 

F.  Delkni. 

694)  La  Confiance  et  la  Sympathie  ;  le  Rapport  Psycho-Moteur,  par 

Albert  Deschamps.  Paris  médical,  n<>  29,  p.  72-7.5,  13  juin  1912. 

La  confiance  est  l’un  des  éléments  principaux  de  la  thérapeutique  en  général 
et  de  la  psychothérapie  en  particulier  ;  c’est  une  banalité  évidente.  Mais  on  dit 
que  la  confiance  ne  va  pas  sans  affectivité  ou  sentiment  ;  on  déclare  avec  Freund 
que  le  sentiment  qui  entre  dans  la  confiance  est  un  rapport  affectif,  lequel  n'est 
pas  sans  ressemblance  avec  l’amour.  N’y  a-t-il  pas  là  un  élément  moteur  ?  Or, 
ceci  n  exclut  pas  le  rôle  de  rapprochement  créé  par  l’intelligence  ;  car  si  sentir 
ensemble  est  un  lien  puissant,  comprendre  ensemble  n’est  pas  une  opéralion 
moins  active;  un  névropathe  qui  est  en  sécurité  intellectuelle  est  un  malade 
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gagné  ;  des  idées  communes,  acceptées  par  le  malade  et  entrées  dans  sa  croyance,, 
voilà  un  moyen  particulièrement  efficace  de  guérison,  parce  que  la  croyance  est 
un  état  moteur. 

Kn  un  mot,  A.  Deschamps  se  refuse  à  admettre  que  l’accord  entre  directeur 
et  dirigé  soit  psycho-affectif.  L’accord  est  avant  tout  moteur  et  imitateur.  Les 
choses  se  passent  comme  si  la  sympathie  avait  pour  fondement  les  tendances 
motrices  grâce  auxquelles  deux  êtres,  placés  dans  des  conditions  semblables, 
transforment  d’égale  façon  les  impressions  qu’ils  reçoivent.  Telle  parait  être  la 
base  véritable  et  solide  de  la  sympathie  biologique  et  de  la  confiance  qui  en  est 
la  conséquence  nécessaire.  Ce  n’est  pas,  primitivement,  un  rapport  psycho¬ 
affectif  qui  unit  le  directeur  et  le  dirigé,  c’est  un  rapport  psycho-moteur,  com- 
munanlé  des  processus  d’organisation  de  la  pensée. 

On  voit  par  cette  analyse,  qui  n’est  qu’une  suite  de  citations,  que  l’opinion 
de  l’auteur  est  en  désaccord  total  avec  la  thèse  de  Freund  sur  les  origines  psy¬ 
chologiques  de  la  sympathie.  E.  Fkindel. 

093)  La  Question  du  Mécanisme  des  Variations  Physio-galvaniques 
Émotives,  par  Henri  Fikro.n.  Revue  de  Psychiatrie,  t,  XVI,  n”  9,  p.  354-359, 
septembre  1912. 

Hecherches  expérimentales.  Au  point  de  vue  psychologique,  il  est  bien  établi 
que  la  variation  galvanique  est  un  processus  corrélatif  des  émotions  et  qui 
peut-être  a  un  rapport  quantitatif  avec  l’intensité  de  l’émotion. 

Au  point  de  vue  physiologique,  l’émotion  peut  entraîner  l’apparition  de 
forces  électromotrices  très  faibles,  dont  l’origine  est  discutée,  et  en  outre  des 
variations  notables  de  conductibilité.  Mais  le  mécanisme  de  ces  variations  n’est 
point  du  tout  élucidé  à  l’heure  actuelle  et  exige  de  nouvelles  recherches  dans 
des  conditions  physiques  très  précises.  E.  F. 


SÉMIOLOGIE 


(19(1)  Du  Délire  chez  les  Enlants,  par  K.  Benon  et  F.  Froreu  (de  Nantes). 

Nounelie  Iconographie  de  la  Salpétrière,  an  X.XV,  n"  4,  p.  343-352,  juillet-août 

1912. 

Le  cas  actuel  peut  être  considéré  comme  un  exemple,  chez  les  enfants,  de  ce 
(ju’oii  appelle  le  «  délire  onirique  »  ;  les  émotions  douloureuses  paraissent  avoir 
joué  un  rôle  important  dans  son  étiologie. 

11  s’est  produit,  chez  le  sujet,  deux  épisodes  aigus  hallucinatoires  délirants 
avec  anxiété,  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe  intenses  et  pénibles,  hallu¬ 
cinations  agréables  à  de  très  cours  intervalles  (visions  d’anges),  agitation 
anxieuse,  l’as  de  confusion  mentale  à  proprement  parler;  troubles  de  l’atten¬ 
tion  liés  au  développement  considérable  des  hallucinations.  Après  le  retour  à 
l’état  normal,  récit  détaillé  des  troubles  psycho-sensoriels. 

Lorsiiue  le  petit  malade  fut  examiné  pour  la  [U-emiére  fois,  il  présentait  un 
état  aigu,  hallucinatoire,  illusiounel,  délirant,  avec  anxiété  extrême.  Par  inter¬ 
valles,  l’état  émotionnel  douloureux  était  remplacé  par  de  la  joie,  de  l’extase. 
Lorsque  le  sujet  était  eu  proie  aux  hallucinations,  son  attention  était  entière¬ 
ment  accaparée  par  ces  sensations  pathologiques,  et  les  questions  qu’on  lui 
posait  restaient  sans  réponse.  Si  les  phénomènes  prenaient  fin,  il  parlait,  s’ex- 
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pliqiiait  et  s’orientait  presque  toujours  parfaitement;  il  n’était  pas  confus,  à 
proprement  parler,  il  reconnaissait  les  pei-sonnes,  les  lieux,  les  choses,  etc. 

La  durée  des  deux  épisodes  aigus  hallucinatoires  fut  d’une  à  deux  semaines  ; 
un  intervalle  de  cinq  jours  environ  les  avait  seulement  séparés.  Depuis  cette 
époque,  ils  n’ont  plus  reparu.  Le  pronostic  néanmoins  doit  être  réservé. 

Quant  à  l’étiologie  de  ces  troubles  psycho-sensoriels,  les  auteurs  notent  qu’ils 
se  sont  trouvés  en  présence  d’un  sujet  prédisposé,  à  lourde  hérédité,  assez  mal 
développé  physiquement,  chétif,  qui  a  fait  de  légers  troubles  gastro-intestinaux 
au  début  de  son  second  accès  hallucinatoire,  qui  présente  de  l’otite  moyenne 
après  la  disparition  des  troubles  psychiques,  mais  enfln  qui  travaillait  réguliè¬ 
rement,  avant  ses  méditations,  sur  la  magie.  Ils  pensent  que  l’état  émotionnel 
douloureux  (peurs,  inquiétudes,  cauchemars)  que  celles-ci  ont  engendré  a  été 
la  cause  déterminante  des  accidents  observés.  Nul  état  toxique  ne  se  manifesta 
jamais.  E.  Felndel. 

6h7)  Délire  Polymorphe  et  lésions  du  Nerf  grand  Sympathique,  par 

Vuiounoux  et  llÉiusso.x-LAPAaan.  ISull.  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mcnlute,  an  V, 

n"  7,  p.  254,  juillet  1912. 

Observation  d’un  malade  de  33  ans,  atteint  de  délire  polymorphe  (dépression 
mélancolique,  excitation,  idées  hypocondriaques  et  de  satisfaction),  et  mort 
après  six  mois  de  maladie  après  une  attaque  épileptiforme. 

L’autopsie  montre  une  congestion  cérébrale  intense,  sans  autre  lésion  orga¬ 
nique.  L’examen  histologique  révéle,,  en  dehors  de  l’hémorragie  sousTpie- 
merienne  et  de  la  congestion  des  vaisseaux  du  cortex,  des  lésions  scléreuses  des 
ganglions  sympathiques  semi-lunaires  et  des  altérations  parenchymateuses  des 
capsules  surrénales. 

Les  auteurs  rapportent  à  l’altération  du  nerf  sympathique  les  troubles  cénes- 
thésiques  primitifs,  qui  ont  été  le  point  de  départ  des  idées  délirantes,  ainsi  que 
la  congestion  cérébrale  terminale.  E.  F. 

(198)  Contribution  à  l’étude  des  Délires  systématisés  des  Débiles,  par 

IIalueustaot.  Ilcvue  de  Psychiatrie,  t.  .XVI,  n”  8,  p.  321-32C,  août  1912. 

Il  s’agit  d’une  personne  congénitalement  débile,  avec  quelques  signes  d’hypo¬ 
thyroïdie,  qui,  brusquement,  à  la  suite  de  la  mort  de  sa  mère,  fait  un  délire 
de  persécution,  de  caractère  conforme  à  sa  mentalité  antérieure.  Ce  délire 
n’évolue  pas,  les  interprétations  et  les  hallucinations  jouent  un  rôle  effacé; 
l’imagination,  par  contre,  un  rôle  primordial.  Il  n’y  a  pas  trace  d’affaiblisse¬ 
ment  démentiel. 

L’auteur  se  demande  où  classer  ce  cas  :  la  débilité  intellectuelle  du  sujet  ne 
fait  aucun  doute.  Mais,  de  plus,  tous  les  caractères  de  la  psychose  sont  bien 
tels  que  les  a  montrés  il  y  a  longtemps  déjà  Magnan.  Le  début  du  délire  a  été 
brusque  ;  celui-ci  s’est  constitué  d’emblée  et  n’a  plus  changé.  11  a  puisé  sa  teinte 
dans  le  caractère  habituel  de  la  malade  (méfiante,  aimant  la  solitude).  II  a  été 
provoqué  par  une  cause  d’ordre  psychique.  Le  tableau  clinique  est  polymorphe, 
nialgré  l’idée  fixe  centrale,  si  fréquente  chez  les  débiles  et  qui,  dans  l’espèce, 
est  la  crainte  d’être  tuée  par  des  révolutionnaires;  il  y  a  des  interprétations, 
quel(|ues  troubles  sensoriels,  mais  ce  qui  domine,  c’est  la  tendance  à  la  fabu¬ 
lation  ;  c’est  celle-ci  qui  alimenle  le  délire  et  frappe  surtout  l’observateur. 
L’imagination  est  brillante,  «  riche  manteau  qui  cache  bien  des  misères,  »  a 
dit  Magnan.  11  n’y  a  pas  de  mythomanie.  Les  troubles  du  caractère  sont  tout. 
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autres  :  l'élément  mytliomaniaque,  si  fréquent  quand  il  y  a  une  association 
névrosique  (hystérie),  est  totalement  absent,  l.a  malade  est  de  caractère  ombra¬ 
geux,  n’aime  pas  se  mettre  en  avant,  recherche  la  solitude,  est  peu  sociable. 
Par  là,  elle  se  différencie  de  ces  dégénérés  supérieurs,  qui,  lorsqu’ils  font  un 
délire  d’imagination,  apparaissent  comme  des  hâbleurs  et  des  expansifs  et 
mènent  souvent  une  vie  aventureuse  qui  en  fait  des  «  escrocs  pathologiques  ». 
On  sait,  au  surplus,  que  la  dégénérescence  mentale  est  responsable  des  troubles 
du  caractère  les  plus  divers. 

Ce  qu’il  y  a  également  de  typique,  c’est  aussi  le  fait  que  la  malade  est  main¬ 
tenant  ce  qu’elle  était  toujours.  Tout  le  délire  est  resté  »  à  la  surface  »,  la  per¬ 
sonnalité  n’en  a  pas  été  modifiée.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares.  Le 
diagnostic  de  délire  systématisé  chez  une  dégénérée  (débile  déséquilibrée),  est  le 
seul  possible  dans  ces  cas.  Cette  notion  de  dégénérescence  permet  de  comprendre 
l’idée  fixe  à  côté  du  polymorphisme,  le  début  brusque  et  le  manque  d’évolution, 
la  débilité  mentale  et  la  vivacité  de  l’imagination,  les  troubles  du  caractère 
originel,  la  nécessité  enfin  du  maintien  à  l’asile.  E.  Feindel. 


Etudes  spéciales 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

699)  Essai  sur  rAlfaiblissement  Intellectuel  dans  la  Démence  Épilep¬ 

tique,  par  L.  .Mouel.  Thèse  de  Lyon,  1912.  Uey,  éditeur. 

L’état  intellectuel  des  déments  épileptiques  jeunes  ressemble  à  celui  des  dé¬ 
ments  précoces.  Celui  des  épileptiques  devenus  déments  à  l’âge  adulte  res¬ 
semble  à  celui  des  paralytiques  généraux.  A  ces  formes  cliniques  déjà  connues, 
il  convient  d’ajouter  celle  dans  laquelle  on  voit  l’état  intellectuel  présenter  de 
frappantes  analogies  avec  celui  de  la  démence  sénile.  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  de 
sujets  atteints  dans  le  jeune  âge  par  le  mal  comitial  et  chez  lesquels  l’affaiblis¬ 
sement  intellectuel  n’est  survenu  qu’aprés  l’âge  adulte.  Comme  dans  la  démence 
précoce,  on  trouve  dans  cette  forme  de  démence,  chez  les  épileptiques  âgés,  la 
vérification  de  la  loi  de  Itibot  (loi  de  régression  de  la  mémoire).  L’âge  imprime 
donc  sa  marque  au  tableau  symptomatique  et  le  met  sous  sa  dépendance. 

ün  retrouve  assez  fréquemment  dans  les  trois  formes  (précoce,  paralytique, 
sénile)  de  la  démence  épileptique  un  caractère  commun  qui  parait  plus  impor¬ 
tant  que  les  autres  :  c’est  la  tendance  ici  quasi  convulsive  à  la  répétition,  phé¬ 
nomène  qui  se  rapproche  de  ce  que  les  uns  ont  appelé  intoxication  par  le  mot, 
les  autres,  réaction  de  persévération. 

11  s’y  joint  un  autre  caractère  :  c’est  la  «  viscosité  mentale  démentielle  »,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Revault  d’Allonnes.  1*.  Koghaix. 

700)  De  l’État  Intellectuel  dans  les  Démences  (Paralysie  générale. 

Démence  sénile.  Démence  précoce),  par  l>.  Puillet.  Thèse  de  Lyon,  1!)12. 

Legendre,  imprimeur-éditeur. 

Parmi  les  nombreuses  méthodes  d’examen  de  l’état  intellectuel,  beaucoup 
sont  inapplicables  aux  déments,  par  suite  de  la  complexité  des  épreuves  et  de 
leur  difficulté. 

L’auteur  emploie  une  méthode  personnelle  <iui  peut  servir  à  tous  les  cas  avec 
de  légères  moddications  de  détail.  F, lie  consiste  â  déterminer  d’abord  le  degré 
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d’instruction  du  sujet,  puis  de  rechereher  son  degré  d'attention,  à  lui  demander 
des  définilions  et  des  récits.  La  définition  exige,  outre  des  acquisitions  anté¬ 
rieures,  des  efforts  d’attention,  d’analjse,  de  comparaison,  d’abstraction  abou¬ 
tissant  à  un  jugement,  qu’il  faudra  non  seulement  concevoir,  mais  exprimer, 
üe  même  différencier  deux  objets,  faire  des  récits,  etc. 

De  l’étude  de  ses  observations  il  résulte  :  1»  l’emploi  considérable  de  termes 
indéfinis  (la  bête,  l’animal,  etc.),  au  lieu  du  terme  précis,  et  la  fréquence  des 
appréciations  générales  indiquent  une  imprécision,  une  diminution  de  la  netteté 
des  itnages  dans  l’esprit  et  une  démence  plus  accentuée;  2»  la  définition  par 
1  usage  et  la  tendance  presque  exclusive  à  ne  donner  que  rutilité  ou  la  fonction 
indiquent  la  diminution  du  nombre  des  idées  et  la  déchéance  intellectuelle; 
3"  l’apparition  et  la  persistance  des  idées  se  rattachant  aux  fonctions  de  la  nutri¬ 
tion  indi(|ucnt  une  déchéance  terminale;  4"  la  diminution,  puis  le  dédoublement 
ou  la  disparition  de  la  personnalité  sont  irréparables,  d’un  pronostic  grave,  et 
annoncent  l’incohérence  terminale;  3”  les  stéréotypies  sont  un  procédé  de  lutte 
contre  la  fatigue;  6"  les  néologismes  sont  au  début  un  moyen  de  conservation 
des  idées,  puis  bientôt  le  substrat  disparait,  ils  sont  alors  employés  sans  raison 
et  ne  répondent  à  rien  de  précis. 

Les  démences  présentent  des  caractères  communs  :  indifférence  plus  fré¬ 
quente  que  l’euphorie,  besoin  de  tranquillité,  irritabilité.  La  fatigue  est  rapide, 
la  personnalité  plus  ou  moins  altérée;  les  troubles  de  la  mémoire,  variables,  ne 
sont  ])as  toujours  en  rapport  avec  le  degré  de  la  démence;  il  y  a  toujours  réduc¬ 
tion  de  l’inventaire,  diminution  de  l’attention  et  des  associations  d’idées;  les 
perceptions  sont  incomplètes  et  inexactes;  les  opérations  intellectuelles  se  sim¬ 
plifient  et  deviennent  automatiques.  Les  phénomènes  de  déchéance  apparaissent  : 
persévération,  stéréotypies,  répétitions,  termes  indéfinis. 

Chaque  démence  a  des  caractères  un  peu  spéciaux  : 

—  La  paralysie  générale  présente  surtout  la  perte  du  contrôle  et  de  l’atten- 
Don,  une  grande  difficulté  d’évocation,  une  réduction  du  matériel  intellectuel, 
Un  fonctionnement  irrégulier,  pénible  et  lent.  Le  niveau  intellectuel  est  très 
Variable  et  donne  une  impression  parfois  trop  défavorable. 

—  La  démence  sénile  est  remarquable  par  l’automatisme,  les  digressions  sté¬ 
réotypées,  la  conservation  assez  grande  de  l’inventaire;  le  tout  fournit  une 
Apparence  favorable,  que  l’examen  approfondi  ne  justifie  i)iis. 

—  Le  dément  précoce,  avec  un  inventaire  considérable,  présente  un  fonclion- 
hement  capricieux,  abondance  de  digressions  et  de  néologismes,  une  tendance  à 
définir,  une  diminution  de  l’attention  permettant  aux  réminiscences  de  former 
des  associations  d’idées  nouvelles,  un  amour  du  llou,  de  l’imprécis,  du  maniéré, 
une  indifférence  absolue  et  un  désir  de  trouver  tout  semblable  pour  éviter  l’ef- 
oel.  Le  niveau  intellectuel  est  difficile  à  apprécier  par  suite  de  l’inattention,  du 
uegativisme,  des  néologismes  et  de  l’incohérence  parfois  plus  apparente  que 

P.  Hochaix. 


THÉRAPEUTIQUE 

^01)  Le  traitement  de  quelques  Affections  Mentales  par  une  Leuco- 
cytose  provoquée,  par  R.  Dons  Rhown  et  Donald  Rols.  The  Journal  of  Men¬ 
tal  Science,  juillet  1912,  n“  2-12,  p.  389. 

Dartantde  l’idée  que  beaucoup  d’affections  mentales  sont  dues  à  des  toxines 
’Uicrobienncs,  Rrown  et  Rols  ont  essayé  d’injecter  à  des  malades  des  substances 
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capables  Je  stimuler  les  défenses  naturelles  de  l’organisme  et  de  provoquer  une 
hyperleucocytose. 

Fisher  et  Donath  ont  obtenu  de  bons  résultats  chez  plusieurs  malades  atteints 
de  mélancolie,  de  paralysie  générale  ou  de  confusion  mentale,  grâce  à  des 
injections  de  nucléinatc  de  soude,  substance  qui  détermine  une  forte  leucocy- 
tose. 

Vergtieira,  Oamayeet  Mezie  ont  Je  même  obtenu  par  des  injections  de  collar- 
gol  des  améliorations  et  des  rémissions  momentanées.  Itrown  et  Rols  ont  essayé 
des  injections  d’acide  nucléique  chez  des  malades  mélancoliques,  chez  des  para¬ 
lytiques  généraux  et  chez  des  délirants  de  type  divers.  Ils  disent  avoir  ol)tenu 
des  résultats  favorables  dans  plusieurs  cas.  Mais  ces  résultats  ont  été  le  plus 
souvent  très  temporaires,  et  rien  n’autorise  à  les  attribuer  à  la  médication  plu¬ 
tôt  qu’à  des  rémissions  spontanées  dans  le  cours  de  la  maladie. 

E.  Vaucueh. 

702)  Recherche  sur  la  "Valeur  thérapeutique  du  Traitement  Thyroï¬ 
dien  dans  les  Affections  Mentales,  par  Kigiiaud  Eaueb.  The  Juarniü  o[ 
MerUiil  Science,  juillet  1912,  n"  242,  p.  424. 

Chez  plusieurs  malades  soumis  au  traitement  thyroïdien,  Eager  a  observé 
des  résultats  favorables.  Certaines  guérisons  se  sont  maintenues  depuis  quel¬ 
ques  années.  C’est  surtout  chez  des  sujets  jeunes,  atteints  de  mélancolie  ou  de 
stupeur  que  des  résultats  favorables  peuvent  être  obtenus  par  ce  traitement. 
Dans  la  démence  précoce,  les  résultats  sont  nuis.  Les  malades  doivent  être 
gardés  au  lit  pendant  la  durée  du  traitement,  et  il  faut  surveiller  attentivement 
leur  pouls  et  leur  température.  E.  Vaughek. 

703)  Enveloppement  comme  moyen  Hydrothérapeutique  dans  les 
Maladies  Mentales,  par  E.-l.  Eichk.nvali).  Psychiatrie  contemporaine  (russe), 
juin  1912. 

L’auteur  trouve  que  l’enveloppement  des  malades,  souvent  pratiqué,  appa¬ 
raît  comme  transgression  non  désirable  du  principe  fondamental  du  no-res- 
traint;  il  faut  s’elforcer  de  remplacer  ces  procédés  masqués  de  restriction  par 
des  méthodes  plus  délicates  en  vue  de  la  sédation  des  troubles  psychiques. 

Seruu  Solkuanofe. 

704)  Sur  la  question  du  remplacement  des  Serviteurs  par  des  Infir¬ 
mières  dans  les  sections  pour  les  hommes  de  l'Asile  Psychiatrique 
du  gouvernement  d'Orel,  par  I.-S.  Hermann.  Moniteur  neurologique  (russe), 
fasc.  2,  1912. 

L’auteur  s’est  convaincu  que,  depuis  qu’il  a  remplacé  les  serviteurs  [)ar  des 
inlirmiéres  dans  les  sections  pour  hommes,  les  soins  donnés  aux  malades  en 
sont  meilleurs  ;  l’idée  hospitalière  s’adapte  mieux  à  celte  condition. 

Serge  Soukiianokk. 

703)  Les  résultats  de  12  ans  de  Patronage  Familial  villageois  de  la 
ville  de  Moscou,  par  S. -S.  Stouimne.  Psychiatrie  contemporaine  (russe),  août 
1912. 

L’auteur  note  que  dans  le  patronage  il  y  a  Jeux  fois  plus  Je  femmes  que 
d’hommes  ;  à  peu  près  21  pour  100  de  tous  les  malades,  entrés  à  l'asile  psj' 
chialrique,  furent  évacués  sur  le  patronage  après  un  séjour  de  peu  de  durée  a 


1  asile.  Parmi  les  malades  assistés  par  le  patronage  familial,  40  pour  100 
appartiennent  au  groupe  de  démence  précoce;  les  plus  nombreux  ensuite  sont 
les  paralytiques  généraux  et  les  alcooliques.  Parmi  les  femmes  malades  prédo¬ 
minent  les  cas  de  démence  congénitale.  Les  plus  stables  du  patronage  sont  les 
déments  précoces;  les  moins  stables,  les  paralytiques  généraux.  En  somme, 
l’effet  utile  du  patronage  revient  à  évacuer  de  l’asile  jusqu’à  21  pour  100  de  sa 
population,  sans  parler  du  côté  thérapeutique  de  cette  mesure. 

SeHGE  SOUKHANOI'F. 

706)  Le  Rôle  du  Système  Nerveux  en  pathogénie  et  en  Psychothé¬ 
rapie,  par  S.  Samouelian.  Thèse  de  Paris,  1911,  n“  110  (40  pages).  Roussel, 
édit  ,  Paris. 

Dès  la  plus  haute  antiquité  on  a  utilisé  en  thérapeutique  des  procédés  qui 
relèvent  de  ce  qu’on  appelle  aujourd’hui  la  psychothérapie  ;  à  vrai  dire,  ces  pro¬ 
cédés  constituaient  à  l’origine  l’essentiel  de  l'art  médical,  ou  du  moins  lui 
conféraient  tout  ce  qu’il  a  pu  avoir  d’efficacité  à  une  époque  où  physiologie, 
pathologie  et  pharmacopée  débutaient  à  peine. 

Il  n’est  pas  douteux,  en  effet,  que  le  système  nerveux,  sur  lequel  agissaient 
ces  procédés  empiriques,  n’exerce  sur  tout  l’organisme  une  influence  capable 
d  engendrer  directement,  comme  de  guérir  directement,  certaines  affections 
dites  psychiques  et  d’aggraver  ou  d’atténuer  indirectement  toutes  les  autres. 

Par  suite,  refaisant  consciemment  et  selon  une  méthode  scientifique  ce  que 
les  anciens  ont  fait  inconsciemment  et  au  hasard,  on  peut  instituer  un  traite¬ 
ment  psychothérapique  efficace  pour  toute  maladie  d’origine  psychique,  auquel 
il  conviendra  seulement  de  joindre  une  médication  de  nature  à  stimuler  le  sys¬ 
tème  nerveux. 

Dans  le  traitement  de  toutes  les  autres  affections,  la  psychothérapie,  du  seul 
fait  qu  elle  peut  avoir  une  influence  dynamogénique  sur  le  système  nerveux, 
aura  certainement  un  rôle  comme  adjuvant  des  autres  procédés  thérapeu¬ 
tiques.  E  E 

707)  L’Hypnotisme.  Valeur  thérapeutique  de  la  Suggestion  dans  les 
Hypnoses,  par  René  Chuchet.  Journal  médical  français,  i5  février  dhll. 

L’auteur  soutient  l’existence  du  sommeil  hypnotique  en  dehors  de  l’hystérie 
de  la  simulation  ;  la  suggestion  hypnotique  est  réellement  efficace,  mais  il 
faut  se  garder  d’en  exagérer  la  valeur.  E.  Feindel. 

708)  Procédé  pour  contrôler  l’Authenticité  de  l’Hypnose,  par  En.  Ci.a- 

paiiéue.  Archives  des  Sciences  physiques  et  naturelles,  t.  XX.XII,  p.  d.n9,  août  d9dd 

^  Divers  auteurs  estiment  que  l’authenticité  des  états  décrits  sous  le  nom 
d  hypnose  n’est  pas  démontrée.  Il  s’agirait  le  plus  souvent  d’attitudes  simulées, 
par  tromperie  ou  par  complaisance.  M.  Claparède  a  donc  cherché  un  procédé 
lui  permette  de  distinguer  la  réalité  d’un  état  particulier  du  psychisme  corres¬ 
pondant  à  l’hypnose.  Ce  procédé  est  fondé  sur  l’amnésie  post-hypnotique  ;  il 
consiste  dans  la  reconnaissance  de  séries  de  mots  prononcés  soit  au  cours  de 
1  état  de  veille,  soit  dans  l’hypnose  du  sujet. 

D’après  les  résultats  obtenus,  il  semble  qu’à  supposer  que  l’hypnose  ne  soit 
parfois  qu’une  simulation,  elle  correspond  certainement  dans  certains  cas  à  une 
hiodification  psychique  réelle.  E.  F. 
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709)  Contribution  à  l'étude  de  l’Action  Physiologique  et  Thérapeu¬ 
tique  de  la  Rééducation  des  Mouvements,  par  1>.  Kouindjy.  Journal  de 
Psyüolhérapie,  l'i  janvier  19H. 

I>a  rééducation  des  mouvements  doit  être  considérée  comme  un  agent  théra¬ 
peutique  avant  ses  indications  et  scs  contre-indications.  Elle  agit  par  un  en¬ 
semble  d’elïets,  basés  sur  l’action  physiologique  et  thérapeutique  des  exercices 
raisonnés,  choisis  avec  connaissance  de  cause  et  appliqués  dans  chaque  cas 
pathologique  suivant  la  symptomatologie  de  chaque  alfection.  Elle  devient 
active  lorsqu’elle  est  maniée  avec  prudence  et  compétence.  Si  elle  produit  de 
bons  effets  quand  elle  est  bien  appliquée,  elle  peut  être  nuisible  lorsqu’elle  est 
appliquée  irraisonnablement.  La  rééducation  est,  par  conséquent,  une  arme  à 
deux  tranchants,  et,  pour  s’en  servir,  il  faut  se  munir  de  patience  et  de  précau¬ 
tions.  Ea  conduite  rationnelle  du  rééducateur  et  la  bonne  volonté  du  malade  et 
des  personnes  qui  l’entourent  sont  les  deux  auxiliaires  indispensables  d’une 
bonne  rééducation  des  mouvements  chez  les  malades  atteints  d’une  alfection  du 
sysiéme  nerveux.  E.  E. 

710)  Un  nouveau  traitement  du  Morphinisme  par  la  méthode  Euro- 
phorique.  Rôle  prépondérant  des  Vaso-moteurs.  A  propos  de  la 
Kentomanie  (Manie  de  la  Piqûre),  par  A.  Mohel-L.vvallkk.  Société  médico- 
psijcholoijique,  20  juin  19H.  Annales  mêdico-psycholuyiqaes,  p.  321,  seplembre- 
oclobre  1911 . 

La  guérison  est  obtenue  en  traitant  séparément,  pour  ainsi  dire,  le  besoin  de 
la  piijüro  et  le  besoin  de  morphine.  E.  F. 

711  )  Traitement  de  la  Folie  par  la  Suggèstion,  par  le  docteur  .1.  Malberti. 
Arcli.  (le  Méd.  menlale,  vol.  1,  n'"  9  et  10,  septembre-octobre  1910.  La  Havane. 

.\prés  avoir  cité  12  observations  de  difl’érents  aliénés  maniaques,  persécutés 
délirants,  etc.,  guéris  par  la  suggestion,  l’auteur  conclut  en  soutenant  que  la 
suggestion  mentale  est  un  agent  thérapeutique  auquel  on  doit  recourir  dans  tous 
les  cas  de  folie. 

Dans  les  formes  qui  par  leur  chronicité  ou  leur  nature  font  suspecter  une 
lésion  organique,  son  action  est  évidente  et  incontestablement  supérieure  à  celle 
de  tous  les  autres  agents  thérapeutiques. 

11  nous  est  permis  de  regretter  que  les  autres  psychiatres  n’aient  pu  obtenir 
de  la  suggestion  des  résultats  aussi  brillants.  A.  Bach. 

712)  La  Médication  Thyroïdienne  dans  le  Rhumatisme  prolongé  des 
Goitreux,  par  G.  .MouiUQUANn  et  K.  Chê.mieu  (de  Lyon).  Paris  médical,  n»  47. 
p.  444-450,  21  octobre  1911. 

Les  auteurs  s’efforcent  de  préciser  le  rôle  que  joue  l’état  thyroïdien  dans  le 
pronostic  du  rhumatisme. 

L’hypertrophie  thyroïdienne  implique  la  possibilité  de  la  prolongation  du 
rhumatisme  et  de  la  résistance  à  la  médication  salicylée  pure  et  simple. 

Dans  quatre  cas  sur  les  six  des  auteurs,  l’association  de  la  médication  thy- 
roidienne  il  la  médication  salicylée  a  donné  d’excellents  résultats.  Dans  des  cas 
semblables,  cette  médication  combinée  devra  être  tentée.  Employée  à  temps  à 
la  phase  subaigué,  elle  évitera  parfois,  sans  doute,  le  passage  à  des  lésions 
chroniques,  ijui,  elles,  demeurent  encore  trop  souvent  au-dessus  de  toute  théra¬ 
peutique  vraiment  ellicace.  E.  F. 
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713)  Influence  du  Chlorure  de  Sodium  sur  l’Élimination  des  Bro¬ 
mures,  par  C.  Padeiu  (de  IMse).  Archives  ilaliennes  de  Biotoyie,  t.  LV,  fasc.  3, 
p.  352-358,  paru  le  21  octobre  1911. 

Si  l’on  administre  du  bromure  de  potassium  à  des  chiens,  les  chlorures  aug¬ 
mentent  dans  leurs  urines;  inversement,  si  l’on  administre  du  chlorure  de 
sodium  à  des  chiens  bromurés,  l’élimination  du  bromure  augmente.  Ceci  fait 
comprendre  pourquoi  un  régime  déchloruré  rend  plus  énergique  l’action  des 
bromures,  et  pourquoi  le  chlorure  de  sodium  fait  cesser  les  effets  de  la  bromu¬ 
ration.  Ce  qui  se  passe  dans  l’organisme  avec  les  chlorures  et  bromures  n’est 
pas  différent  de  ce  que  l’on  peut  observer  dans  le  dialyseur;  les  faits  considérés 
ne  sauraient  être  attribués  à  autre  chose  qu'à  des  phénomènes  osmotiques  et  à 
la  tendance  de  l’organisme  à  rétablir  les  conditions  physiques  de  son  sang  et  de 
ses  tissus,  condition  troublée  par  la  présence  du  sel  absorbé.  Et  la  preuve  qu’il 
en  est  bien  ainsi,  c’est  que  les  bromures  n’augmentent  pas  seulement  l’élimina¬ 
tion  des  chlorures,  mais  aussi  celle  de  tous  les  sels  de  l’organisme;  semblable¬ 
ment,  tous  les  sels  absorbables,  administrés  à  des  chiens  bromurés,  augmentent 
l’élimination  du  bromure.  E.  Feinuel. 

714)  Traitement  de  la  Tachycardie  Paroxystique,  par  Hkhueht-M.  Uicu. 
The  Journal  of  the  American  medical  Associniion,  vol.  lA'III,  n"  8,  i).  550,  24  fé¬ 
vrier  1912. 

Ce  traitement  consiste  dans  la  compression  bimanuelle,  d’avant  en  arriére, 
du  thorax  rempli  d’air,  le  malade  retenant  sa  respiration.  Thoma. 

715)  Le  Hoquet  et  sa  Thérapeutique  populaire,  par  Guidom.  Thèse 

de  Montpellier,  1911-1912.  n"  98. 

lirôve  étude  sur  la  physiopathologie  du  hoquet  et  les  procédés  variés  et 
souvent  bizarres  recommandés  en  divers  pays  pour  le  faire  cesser. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

DE  PARIS 

Séance  du  6  mars  1913. 

Présidence  de  M.  Pierre  MARIE,  président. 


SO.MMAllŒ 

A  propos  du  procés-rerbal  de  la  séance  du  9  janvier  1913. 

A  propos  d'iiii  cas  de  iiiyclite  ascendante  aigue  au  cours  de  la  sypliilis  .secondaire.  — 
Reciicrclies  hactériolügi(|u08  et  unatoiniques,  par  .VI.M,  lliiNiii  Bartii  et  ANuaii  LÉiii. 
Communications  et  présentations  : 

l.  MM.  A.  Souques  et  I’asteur  VAi.i.Euv-ItAr>oT,  Un  cas  d'atropliie  musculaire  Aran- 
Duchonne,  d’origine  syphilitique.  (Di.scnssion  :  M.  Sicarii.)  —  II.  MM.  Frenkei.  et 
M.  IJiiie  (de  Toulouse),  Ali’Ophie  pa))illaire  familiale  et  liérédo-ataxie  céi'éhelleuso.  — 

III.  M.M.  A.ni)ré-Tiio.vias  et  II.  Leeion,  Troubles  trophiques  d'origine  tramnati(iue.  Atro¬ 
phie  de  la  main  avec  décalcification  dos  os,  consécutive  à  une  fracture  de  la  première 
phalange  du  petit  doigt.  (Discussion  ;  MM.  .Souques,  IIe.nri  Ci-aude,  Sicard.)  — 

IV.  MM.  SicARii  et  Boli.ack,  Sections  et  sutui'os  nerveuses  périphériques.  (Discussion  : 
M.  Henri  Claude.)  —  V.  MM.  .1.  Harinski,  Cl  Vincent  et  A.  Harré,  Vertige  voltaïque. 
.Nouvelles  recherches  cx|>ériinrnlales  sur  le  labyrinthe  du  cobaye.  —  VI.  MM.  Pierre 
Duval  et  Georges  Guillai.n,  Note  complementaire  sur  une  observation  de  syndrome 
de  Brown-Séquard.  Valeur  thérapeutique  de  la  lainineclomie  déconquessive.  (Discus¬ 
sion  :  M.M.  Sicard.  Henri  Claude.)  —  VII.  MM.  .1.  Dejeri.ne  et  A.  Pélissier,  Un  cas  de 
syndrome  de  Brown-Séquard  par  méningo-myélile  syphilitique.  —  VIH.  MM.  A.  Sou¬ 
ques  et  Mignot,  Syndrome  de  Brown-Séquard  avec  dissociation  syringomyi’liquc  de 
la  sensibilité.  (Voies  do  la  sensihililé  dans  la  moelle  éjiinière.)  —  IX.  MM.  A.  Souques 
et  P.  Legrain,  Maux  perforants  buccaux  etatrophie  du  maxillaire  supérieur,  d'origine 
tahétiipie.  —  X.  MM.  F.  Long  et  .1.  .Iumentié,  Syndrome  de  Brown-Séquard,  type 
inférieur.  —  XL  MM.  de  Lai'ersonne  et  Veltkr,  Balle  de  revolver  iiitra-cranienne,  hé¬ 
mianopsie  eu  quadrant.  ainnésic  verbale.  (Discussion  ;  M.M.  M.  Dide,  de  Lai'Brsonne.) 

—  XH.  MM.  Trénel  et  Kas.sou,  Mono-clonus  continu  localisé  à  un  interosseux.  Micro- 
inélie  (acliondro|dasique?).  —  Xlll.  .M ,  André-Thomas,  Syndrome  de  Beiiedikt  chez  un 
enfant.  Tubercule  probable.  —  XIV.  M.M.  Ai.rert  Borin  et  Cawadias,  Syringomyélie 
traitée  par  le  radium.  —  XV.  M.  Cawadias,  iXévrite  ascondaiite  d’origine  traumatique, 

—  XVI.  M.  Huet  et  Mme  Long-Landry,  Un  cas  de  myotonie  atrophique.  — 
XVIL  .M.M.  .1.  Barinski,  Steuiien  Chauvet  et  Gaston  Durand,  Un  cas  de  crises  gastri¬ 
ques  tabétiformes  liées  à  l’existence  d’un  petit  ulciis  juxla-pylorique. 


MM,  Piehiie  lirvAi.,  .Ikan  Camus,  professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  M.  le  docteur  Hhutsaeiit,  médecin  en  chef  de  l’asile  d’aliénés 
d’Vprcs,  iirésenls  à  la  séance,  sont  invités  à  y  prendre  part. 


.1  jirojios  il  II  procès-verhal  de  la  séance  du  9  janvier  1913. 

A  propos  d’un  cas  de  Myélite  ascendante  aiguë  au  cours  de  la 
Syphilis  secondaire.  —  Recherches  bactériologiques  et  anato¬ 
miques,  jiar  M.M.  Heniii  Haiitii  et  A.Ninif;  l.Éiu. 

Une  discussion  a  été  soulevée,  au  cours  de  la  séance  de  janvier  dernier,  ii 
propos  de  la  communication  de  MM,  Toucliard  et  Meaiix-Sainl-Marc,  sur  l’ori¬ 
gine,  syphilitique  ou  non,  de  certaines  myélites  aiguës,  à  forme  de  poliomyélite 
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plus  ou  moins  pure,  survenant  dans  la  période  secondaire  de  la  sjphilis.  A  cette 
occasion  il  nous  semble  intéressant  de  signaler  le  cas  d’une  malade  que  nous 
avons  soignée,  il  j  a  quelques  années,  à  l’iiôpital  Necker  et  qui  a  donné  lieu  à 
quelques  constatations  bactériologiques  et  anatomiques  un  peu  inattendues. 

Observation  résumée  (l’observation  sera  publiée  in  extenso  dans  la  Nouvelle 
iconographie  de  la  Salpêtrière)  : 

Fille  de  17  ans,  jusque-là  extrêmement  bien  portante.  Six  mois  auparavant,  chancre 
Syphilitique  et  blennorragie;  roséole  deux  mois  après;  blennorragie  rapidement 
guérie  ;  traitement  mercuriel  modéré,  mais  continu. 

Début  brusque,  au  milieu  de  la  nuit,  par  des  céphalées  très  violentes,  puis  voraisso- 
uients,  lièvre;  engourdissement  des  membres  inférieurs;  deux  jours  après,  paraplégie 
complète,  flasque,  avec  abolition  totale  des  réflexes  tendineux.  Le  lendemain,  paralysie 
du  bras  gauche;  le  surlendemain,  paralysie  du  bras  droit,  troubles  de  la  respiration, 
parésie  du  diaphragme,  tachycardie  et  arythmie;  un  jour  après,  troubles  dans  la  moti¬ 
lité  du  cou  et  dans  la  phonation.  Chacune  do  ces  paralysies  fut  précédée  de  troubles 
Parosthésiiiues  dans  les  régions  correspondantes;  hyperesthésie  cutanée  spontanée, 
uiais  aucun  trouble  de  la  sensibilité  objective.  Uélenlion  d’urine  dans  les  premiers  jours, 
puis  incontinence  |)ai'lioIle. 

Après  traitement  mei'curiel  intensif,  état  stationnaire  pendant  une  dizaine  de  jours, 
^lort  le  dix-seplièmo  jour. 

Ce  tableau  était  le  tableau  typique  d’une  myélite  ascendante  aiguiv  Itien 
d  aurait  fait  penser  à  la  syphilis,  si  la  ponction  lombaire  n’avait  révélé  une 
hvnphocgtose  céphalo-rachidienne  extrêmement  abondante  et  presque  pure  dans  un 
liquide  clair  et  n’avait  déterminé  l’insistance  dans  notre  interrogatoire,  qui 
dous  lit  obtenir  des  aveux  circonstanciés  de  la  malade.  11  s’agissait  donc,  selon 
toute  vraisemblance,  d’une  myélite  ascendante  aigué  d’origine  syphilitique. 

Or,  les  recbcrclies  bactériologiques  faites  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  et 
le  sang  de  la  malade  montrèrent  l’existence  de  tétragène  :  malgré  le  caractère 
facilement  envahissant  de  ce  microbe,  la  constance  avec  laquelle  on  le  trouva 
isolé  dans  des  examens  répétés,  avec  des  milieux  de  culture  variés,  et  en  se 
idettant  autant  que  possible  à  l’abri  d’une  erreur  de  technique,  obligeait  à 
admettre  une  septicémie  à  tétragènes  avec  localisation  méningo-médullaire. 

Depuis  lors,  une  méningite  à  tétragène  d’origine  septicémique  a  été  rapportée 
Par  Sicard,  par  OKttinger,  par  llendé,  une  myélite  ascendante  aigué  à  tétra¬ 
gènes  a  ôté  observée  par  Macnamara,  du  tétracoque  a  été  trouvé  dans  le  liquide 
apinal  de  nombreux  cas  de  poliomyélites  par  (leirsvold  et  par  Potpeschnigg. 
l'Iotre  cas  était  donc  bien  loin  de  rester  unique. 

l’allait-il  en  conclure  que  la  syphilis  n’était  pour  rien  dans  la  pathogénie  de 
la  myélite  aigue?  Nous  ne  le  pensons  pas.  D’abord,  l’aljondance  et  la  pureté  de 
a  lyrnphocytose  céphalo-rachidienne,  dès  le  quatrième  jour  de  la  maladie,  sont 
fout  à  fait  en  faveur  de  la  syphilis.  Ensuite,  les  lésions  anatomiques  que  nous 
avons  trouvées  ont  le  caractère  ordinaire  des  lésions  de  méningo-myélite  syphi- 
Dique  ;  en  effet,  outre  les  hémorragies  qui  détruisaient  symétriquement  les 
oorries  antérieures  de  la  région  lombaire,  nous  avons  trouvé  la  méninge  abon- 
amment  et  exclusivement  infiltrée  de  lymphocytes  ;  ces  lympiiocytes  formaient 
os  gaines  épaisses  surtout  au  pourtour  des  vaisseaux  et  pénétraient  avec  ces  vais- 
aoaux  dans  l’intérieur  de  la  substance  blanche  et  surtout  de  la  substance  grise 
^0  la  moelle. 

l'mfin,  des  recherches  bibliographiques  nous  ont  montré  que  la  syphilis  était 
rômement  fréquente  dans  les  antécédents  des  sujets  atteints  de  myélite  aiguë, 
fiuelle  que  soit  la  forme  de  celte  myélite  aiguë  (en  exceptant  la  paralysie  infan- 
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tilc  et  la  poliomjôlile  épidémique).  Nous  avons  réuni  aisément  37  observations  de 
myélites  aii/iiés  chez  des  syphilitiques,  dont  11  s'étaient  développées  dans  le  cours  de 
la  première  année  Je  l’infection  spécifique  et  12  dans  le  cours  des  deuxième  et  troi¬ 
sième  années;  dans  l'j  de  ces  cas,  la  rnjélite  avait  eu  une  forme  ascendante, 
dans  5  cas  il  s’agissait  d’une  poliomyélite  antérieure  aigue  de  l’adulte  (dans  le 
cas  de  poliomyélite  de  l’adulte  avec  lésions  en  foyers  rapporté  par  André  Léri  et 
S. -A. -K.  Wilson  notamment,  le  malade  avait  eu  la  syphilis  deux  ou  trois  ans 
auparavant).  Semblable  fré(juence  de  la  syphilis,  surtout  de  la  syphilis  secon¬ 
daire,  dans  les  antécédents  des  sujets  atteints  de  myélite  aiguë  a  été  notée  en 
Allemagne  par  Kosin,  en  Angleterre  par  Douglas  Singer.  D’ailleurs,  dans  le 
cas  de  myélite  ascendante  aiguë  où  Macnamara  avait  trouvé  du  tétragène,  le 
malade  avait  eu  aussi  la  syphilis. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  croyons  que  notre  malade  a  bien  eu  une  myé¬ 
lite  aiguë  d’origine  syphilique,  mais  que  le  tétragène  a  été  la  cause  occasionnelle 
de  la  précocité  et  de  l’intensité  de  la  localisation  médullaire  de  l’infection  spéci¬ 
fique.  On  sait  aujourd’hui  qu’un  simple  saprophyte  siégeant  sur  une  muqueuse 
est  suHisant  pour  s(!nsibiliser  un  organisme  vis-ù-vis  de  microbes  divers  :  il  est 
probable  qu’un  microbe  normalement  saprophyte,  comme  le  tétragène  et  sans 
doute  comme  d’autres  microbes  ('diplocoqucs,  etc.)  souvent  trouvés  dans  des 
myélites  aiguës  syphilitiques,  peut  sensibiliser  à  l’extrême  l’organisme  et  [)eul- 
être  la  moelle,  vis-à-vis  du  tréponème,  sans  prendre  part  par  lui-même  à  la 
détermination  des  lésions. 

Peut-être  l’introduction  de  ces  notions  nouvelles  en  neuropalhologic  pourra- 
t-elh;  éclairer  bien  des  faits  d’étiologie  et  de  patbogénic  mal  élucidés  jusqu’ici. 


COMMUMC.ATIONS  KT  PHr^SK.NTATIONS 

I.  Un  cas  d’Atrophie  musculaire  Aran-Duchenne  d’origine  syphili¬ 
tique,  par  MM.  A.  Souques  et  Pastkuk  Valuehy-IUdot.  (Présentation  du  ma¬ 
lade.) 

Il  y  a  vingt  ans,  M.  F.  Itaymond,  à  propos  d’une  observation  personnelle» 
attirait  l’atlenlion  sur  l’origine  .syphilitique  possible  de  l’amyotrophie  Aran- 
Duchenne.  Depuis  cette  époque,  un  certain  nombre  d’observateurs  ont  publié 
des  faits  en  faveur  d’une  telle  origine.  Il  convient  de  citer  parmi  eux  M.  A.  Déri, 
qui,  à  diverses  reprises,  a  insisté  sur  ce  sujet.  Voici  un  cas  qui  rentre  dans  cette 
catégorie. 

Ed.  Ber...,  êgé  de  60  uns. 

Antécédents  pertiinnels.  — Il  y  aune  vingtaine  d’années,  il  aurait  eu  un  chancre  du 
prépuce,  ayant  duré  cinq  à  six  semaines.  Ce  chancre  était  unique.  Le  malade  s’osl  con¬ 
tenté  de  consulter  un  pharmacien,  qui  lui  a  fait  mettre  une  pommade  sur  son  chancre. 
11  n’a  suivi  aucun  traitement  spéciliijuc.  A  [ires  co  chancre,  il  n’a  pas  constaté  d’acci¬ 
dents  secondaires. 

Il  exerçait  le  métier  de  frappeur,  qui  consiste  à  frapper  de  la  tùle  ou  du  cuivre  pour  le’ 
chaudronniers.  Il  n’a  jamais  manié  le  plomb  et  n’a,  du  reste,  aucun  signe  d’intoxication 

Maladie  actuelle.  —  11  y  a  dix-huit  ans,  l’alfi-clion  actuelle  a  débuté  par  de  la  parési® 
do  la  main  droite  ;  le  pouce  fut  le  premier  atteint;  le  malade  constata  qu’il  ne  pouvad 
plus  le  rapprocher  des  autres  doigts  et  qu’il  était  en  abduction  permanente.  Progressi¬ 
vement  la  parésie  envahit  les  autres  doigts  do  la  main  droite.  Puis  le  poignet,  l’avant 
bras  et  enfin  le  bras  droit  devinrent  malhabiles  et  impotents. 


SÉANCE  DU  6  MARS  1913  405 

Sept  à  liuit  mois  après  le  début  do  l’affection,  le  pouce  do  la  main  gauche  se  parésia  à 
son  tour,  puis  la  main,  l’avant-bras  et  le  bras  lurent  parésies. 

Lorsqu’il  entra  à  lücél  10.  en  huit  ans  apres  le  début  de  l’affection,  on  constata 
une  atrophie  très  prononcée  des  muscles  de  la  main,  de  l’avant-bras  et  du  bras  droit  ; 
cotte  atrophie  prédominait  sur  l’éminence  thénar,  qui  avait  presque  complètement  dis¬ 
paru  ;  les  muscles  de  ravant-hras  étaient  très  atrophiés,  au  bras  on  constatait  des  ves¬ 
tiges  du  biceps  et  du  triceps.  A  l’épaule,  le  dclloide  était  manifestement  atrophié. 

lin  môme  temps  que  l’atrophie,  on  constatait  la  paralysie  des  muscles  atrophiés. 

Au  membre  supérieur  gauche  on  remaniuait  une  atrophie  de  l’éminence  thénar  aussi 
prononcée  qu’à  droite.  11  n’y  avait  pas  d’atrophie  manifeste  de  l’avant-bras  et  du  bras. 
Tous  les  mouvements  étaient  possibles,  mais  un  peu  diminués. 

Les  réllexes  tendineu.v  du  membre  supérieur  étaient  forts  des  deu.v  cùtés.  La  sensibi¬ 
lité  y  était  normale. 

Du  coté  des  membres  inférieurs,  les  réflexes  étaient  forts  également  et  il  n’existait 
aucun  trouble  de  la  motilité,  ni  de  la  trophicité,  ni  de  la  sensibilité. 

Le  réllcxe  cutané  plantaire  se  faisait  en  llcxion  des  deux  côtés. 

Les  réflexes  pupillaiies  étaient  normaux. 

Etatacluel.  —  Depuis  19U2,  l’atrophie  et  la  paralysie  ont  augmenté. 

yiembri^  supérieur  ilriiil.  Main.  —  Le  pouce  est  cojnplétement  immobile.  Les  autres 
doigts  esquissent  dos  mouvements  de  llexion  et  d'extension;  l’écartement  des  doigts  est 
absolument  impossible.  Les  doigts  étant  écartés,  si  l’on  dit  au  malade  de  les  rapprocher, 
seul  le  petit  doigt  peut  être  rapproché  dos  autres. 

Poiyuel.  —  Paralysie  eomplkc. 

Aoanl-brns.  —  Los  mouvements  de  llexion,  do  pronation,  de  supination  sont  impos¬ 
sibles;  l’extension  est  un  peu  conservée. 

Hras.  —  Il  ari  ivc  à  l’horizontale  et  i)cut  être  porté  un  pou  en  avant  et  en  arrière. 

Membre  supérieur  ijnuche.  Main.  —  Le  pouce  est  à  pou  prés  complètement  paralysé. 
Les  autres  doigis  exécutent  des  mouvemonls  de  llexion  et  d'extension  plus  étendus  (juc 
du  côté  droit.  Les  mouvements  d'adduction  et  d’abduction  sont  très  limités. 

Poiipiet.  —  Es(|uisso  de  mouvements  de  flexion  et  d’extension. 

/'.vanl-briis. —  Les  mouvements  de  llexion,  de  pi’onation,  de  sui)inalion  sont  complè¬ 
tement  impossibles.  L’extension  est  un  peu  conservée. 

Bras.  —  Les  mouvements  d’élévation  dépassent  l’horizontale.  11  existe  quelques  mou¬ 
vements  en  avant  et  en  arrière. 

Au  membre  supérieur  gauclie  et  au  membre  supérieur  droit  rntrop/u'e  a  fait  dos  pro¬ 
grès.  C’est  surtout  à  gaucho  que  cette  atrophie  est  pai-ticulièrement  prononcée. 

Itéi/ion  scapulo-humérale.  —  On  constate  une  atrophie  très  marquée  dos  pectoraux,  des 
sus-épineux,  sous-'qiinoux,  grands  dorsaux,  trapèzes.  Avec  cette  atrophie  coexiste  une 
paralysie  plus  ou  moins  manpiée  de  ces  muscles. 

Les  muscles  ilu  cou  exécutent  bien  tous  les  mouvements  et  ne  semblent  pas  atrophiés. 

La  face  et  la  langue  sont  indemnes. 

Tronc.  —  l’as  d’atrophie  appré<'iablo. 

Membres  inférieurs.  —  l’as  d’atrophie,  l’as  do  troubles  moteurs,  l’as  de  contractures. 
La  marche  est  normale. 

On  constate  dos  secousses  fasciciilaires,  particuliéremcml  visibles  sur  le  triceps  gauche 
et  le  long  supinateur  gaucho;  des  secousses  fibrillaires,  surtout  manifestes  dans  les  mus¬ 
cles  scapulo-huméraux  et  dans  le  triceps  droit. 

Itéflexes.  —  Le  réllcxe  radial  gauche  est  faible  ;  à  droite  il  est  nul.  Le  réllexc  cubito- 
pronateur  existe  à  gaucho,  est  nul  à  droite.  Los  réllexes  olécraniens  sont  assez  forts  des 

Los  réllexes  rotuliens  sont  exagérés  à  gaucho  et  à  droite.  Les  réllexes  achilléens  exis¬ 
tent. 

Le  réllex(!  cutané  plantaire  se  fait  en  extension  des  deux  côtés.  Les  réflexes  abdo¬ 
minaux  sont  très  failjlcs  à  gaucho,  abolis  à  di  oito.  Le  réllexe  crémastérien  est  douteux 
é.  gauche,  très  faible  à  droite. 

l’as  de  clonus.  l’as  de  contracture. 

SeusibUilé.  Sensibilité  subjective.  —  Le  malade  a  parfois  des  douleurs  vagues.  Parfois 
'■  ressent  dos  <;rampes  dans  le  biais  gaucho.  Parfois  il  a  un  peu  de  cryesthésie  aux  pieds 
et  aux  mains.  Lu  somme,  pas  de  troubles  nets  de  la  sensibilité  subjective. 

Sensibilité  objective.  — ■  La  sensibilité  supcrliciollc  et  la  sensibilité  jirofondc  sont  nor¬ 
males. 

Troubles  vaso-moteurs  et  Irophiijucs,  —  En  plus  do  l’atrophie  signalée,  on  constate  une 
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cyanose  très  prononcée  des  mains  s’aecompai^nant  de  sensation  de  froid.  Celte  cyanose 
n’inléresse  que  les  mains  et  s'arrête  au  poignet. 

Plia  de  U-ouhlff  sphinctériens. 

Iti'jtcxcs  pupillaires  nnrmau.r.  —  Motilité  des  globes  oculaires  normale. 

La  pnnciioa  lombaire  a  montré  que  le  liquide  céplialo-raeliidioii  s’écoulait  clair,  eu 
légère  hypertension.  Il  contient  un  excès  d’albumine  et  35  lymiibocytes  par  rnillimàtre 
cube  à  la  r.ellub!  de  Nageotle. 

La  réarlioa  de  yVasserinann  s’est  montrée  très  positive  dans  le  sérum  sanguin. 

L’e.raiiien  électrique,  pratiqué  le  Ci  février  1913  par  M.  le  docteur  Üuboui,  révèle  les 

Membre  supérieur  droit.  —  l/excitabilité  faradique  est  abolie  au  niveau  des  muscles 
deltoïilo  (iuromplétenient),  biciq)S,  long  supinateur,  llèchisseurs  et  extenseurs  des  doigts, 
muscles  Ibénar  et  bypotbénar.  L’excitabilité  n’est  bien  conservée  qu’au  niveau  du  Iri- 

Au  courant  galvanique,  le  deltoïde  présente  un  certain  degré  de  Icnteurdela  secousse, 
sans  inversion  de  la  formule.  On  arrive  à  obtenir  une  secousse  de  ferrmsturc  au  pôle 
négatif  sur  les  llécbisseurs  communs  dos  doigts,  la  secousse  y  est  assez  lente  mais  sans 
inversion  de  la  formule.  Sur  les  extenseurs  on  n’obtient  aucune  contraction  ;  il  en  est  de 
même  sm-  les  muscles  tbénars.  Il  semble  (jii’on  obtienne  quelques  faibles  contractions 
8111’  les  liypotbéuars. 

Membre  supérieur  i/auche.  —  A  |iart  les  muscles  do  rèminonco  théiiar,  tous  les  mus¬ 
cles  du  bras  et  de  l’épaule  fonelionuent  au  courant  faradique,  mais  leur  excitabilité  est 
diminuée. 

Au  courant  galvanique,  la  contraction  sc  produit  au  niveau  du  biceps  avec  dos  carac¬ 
tères  particuliers  sur  lesquels  nous  reviendrons  un  jour.  Le  triceps  so  contracte  norma¬ 
lement,  le  deltoïde  avec  une  certaine  lenteur.  La  contraction  des  muscles  de  l’avant- 
bras  est  diminuée,  mais  se  fait  sans  modifications  qualitatives.  Au  niveau  de  l’érninonco 
tbénar,  on  obtient  dos  contractions  nettes  ;  les  muscles  de  l’éminence  bypotbénar  et  les 
intoros.seux  se  contractent  mal. 

Épaule;,.  —  A  gauche,  les  muscles  se  contractent.  A  droite,  le  sus-épineux  et  le  sous- 
épineux  ne  se  contractent  pas;  le  tricejis  so  contracte,  le  grand  dorsal  et  le  grand  pec¬ 
toral  maicbenlaux  deux  courants. 

Membres  inférieurs.  --  On  ne  constate  pas  de  modifications  a|)pr6ciables  des  réactions 
élcclri(|U0s,  ni  au  faradique  ni  au  galvanique. 


Le  diagnostic  d’atropliie  musculaire  du  type  .\ran-Üuchennc  n’est  pas  difli- 
cile  à  ètaldir  ici.  Il  ressort  nettement  de  l’évolution  de  l’amyotrophie  et  de  ses 
caractères  actuels. 

On  pourrait,  en  se  basant  sur  l’exagération  de  certains  réllcxes  tendineux  et 
sur  l’exislence  bilatérale  du  signe  de  Itabinski,  penser  soit  à  la  syringomyélie, 
soit  il  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  .Mais  il  n’y  a,  d’une  part,  aucun 
trouble,  aucune  dissociation  de  la  sensibilité.  D’autre  part,  la  longue  durée  des 
accidents  élimine  l'hypothèse  d’une  sclérose  latérale.  Il  n’existe,  d’ailleurs, 
aucun  autre  signe  de  l'une  ou  l’autre  de  ces  deux  aiïections. 

L’exagération  des  réllexes  peut,  du  reste,  se  rencontrer  dans  l’amyotrophie 
Aran-Duchenne.  Mlle  traduit  sim[)lcment  l’irritation  de  la  voie  pyramidale.  On 
sait  par  quelques  rares  autopsies  que,  dans  les  cas  semblables,  les  lésions  sont 
diffuses  (encore  que  prédominantes  au  niveau  des  cornes  antérieures)  et  qu’il 
s’agit  de  méningo-myélite  dilTusc,  pseudo-systérnatiiiuc,  et  non  de  poliomyélite 
antérieure  systématisée. 

L’origine  syphilitique  de  l’atrophie  musculaire  ne  jiarait  pas  douteuse  dans 
notre  cas.  Le  malade  a  contracté  la  syidiilis,  ijuelques  années  avant  le  début  de 
l’amyotrophie.  Do  [dus,  son  liquide  céphalo-rachiilien  présente  une  lymphocy¬ 
tose  très  marquée,  et  la  réaction  de  Wassermann  est  chez  lui  nettement  posi¬ 
tive.  Liant  données  ces  constatations,  et  en  l’absence  de  toute  autre  cause 
patlndogiqiie,  il  est  [lerinis  de  conclure  il  l’origine  syphilitique  des  accidents. 

Cette  conclusion  comporte  une  sanction  thérapeutique.  L’atrophie  musculaire 
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■évolue  lentement  cliez  cet  liomme,  mais  elle  évolue  encore.  Il  est  |iermis  d’es¬ 
pérer  qu’un  traitement  antisjpliilitique  pourra  arrêter  ou  ralentir  cette  évo¬ 
lution. 

M.  SiCARD.  —  Ini  réaction  cclullaire  du  liquide  céphalo-rachidien  permet  d’éli¬ 
miner  le  diagnostic  de  sclérose  latérale  amyotrophique.  Je  n’ai  jamais  conslaté, 
au  cours  de  la  maladie  de  Chai-cot,  de  cytose  rachidienne. 

II.  Atrophie  Papillaire  Familiale  et  Hérédo-ataxie  cérébelleuse, 

par  MM.  P’itiiNKEi.  et  .M.  Dioe  (de  Toulouse). 

(Cette  communication  sera  [uibliée  comme  travail  original  dans  un  prochain 
numéro  de  la  Revue  neurologigue.) 

III.  Troubles  Trophiques  d’origine  traumatique.  Atrophie  de  la  Main 

avec  Décalcification  des  os,  consécutive  à  une  fracture  de  la  pre¬ 
mière  Phalange  du  petit  doigt,  par  MM.  Andhé-Tho.mas  et  11.  Lero.n. 

(Cette  communication  est  publiée  in  extenso  comme  travail  original  dans  le 
présent  numéro  de  la  Revue  neurologique.) 

M.  Souques.  —  J’ai  observé  ces  jours-ci  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  .Vndré 
Thomas,  Il  s’agissait  d’un  léger  traumatisme  d’un  orteil,  qui  fut  suivi  de  trou¬ 
bles  moteurs  considérables  et  d’atrophie  massive  du  pied  et  de  la  jambe.  La 
radiographie  n’ayant  pas  été  faite,  je  Tie  saurais  dire  s’il  y  avait  raréfaction 
osseuse.  Dans  ce  cas,  l’existence  d’une  névrite  ne  semblait  pas  douteuse  :  il  y 
avait,  en  elfel,  des  douleurs  modérées  ayant  revèlu  le  caractère  de  la  névrite 
ascendante. 

M.  lIu.Njti  Claude.  —  Les  lésions  du  squelette  de  la  main  (jue  signale 
M.  Thomas  s’observent  assez  fréquemment  dans  les  traumatismes  de  la  main 
ou  de  l’avant-bras,  indépendamment  de  toute  lésion  des  téguments  pouvant  être 
le  {joint  do  dé[>art  de  lésion  de  névrite  infectieuse.  Les  accidents  du  travail  nous 
en  apportent  souvent  des  exemples.  Dans  un  cas  que  j’ai  rapporté  avec 
M.M.  Legueu  et  G.  Villaret  (1),  nous  avons  observé  et  tiguré  nue  atrophie 
osseuse  calcaire  très  nette  du  .s(]nelette  do  la  main  gauche,  surtout  accusée  au 
niveau  des  épiphyses  des  métacarpiens  et  dos  premières  phalanges.  Il  s’agissait 
d’un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  d’une  chute,  eut  une  contusion  profonde  du 
carpe  droit,  avec  écrasement  du  scaphoïile,  d’après  la  radiogrupliie.  l’as  de 
plaies  des  téguments.  Il  n’existait  pas  de  déformation  appréciable  du  poignet; 
l’amplitude  des  mouvements  d’extension  et  de  llexion,  d'abdnetion  et  d’adduction 
de  la  main,  était  très  légèrement  limitée,  et  Ton  notait  ([uclques  craquements  à 
la  moliilisation  du  poignet  droit.  Le  blessé  accusait  une  sensation  de  froid  à  la 
paume  do  la  main  des  fourmillemenls  ;  on  constatait  que  la  main  droite  était 
le  siège  de  sudations  profuses,  et  la  température  était  abaissée  de  0”,C.  Il  n’y 
avait  [)as  d(;  troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  sauf  une  anesthésie  à  la  piqûre 
sur  les  II"  et  III"  phalanges  de  l'index  droit.  L’examen  électrique  indiquait  des 
traces  de  D.R.  dans  les  Jiiuscles  de  Téminencc  thénar,  réactions  un  peu  dimi- 

(1)  Liîuueu,  11.  Ci.AUiUi  et  G.  Vn.i.AiiiiT,  .Sur  un  cas  d’atroplno  osseuse  calcaire.  L'Enev- 
pliale,  janvier  1909. 
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nuées  sur  le  nerf  cubital  à  la  main  et  sur  les  muscles  de  l’éminence  lijpothénar. 
Nous  avions  rappelé  dans  notre  note  que  ces  faits  d’alro[)liies  osseuses  calcaires 
ont  été  signalés  surtout  par  Imbert,  de  Montpellier.  La  décalcification  portant 
sur  des  os  qui  n’ont  pas  été  atteints  directement  par  le  traumatisme  nous  avait 
paru  être  sous  la  dépendance  de  lésions  névritiques  d’origine  traumatique  et 
provoquées  elles-mêmes  soit  par  la  contusion  des  nerfs,  soit  par  la  compression 
(le  ceux-ci  par  le  gonflement  péri-articulaire  ou  de  petites  altérations  osseuses 
ffractures  peu  étendues).  Nous  avions  enfin  insisté,  conformément  à  l’opinion 
soutenue  |)ar  Imbert,  sur  le  pronostic  réservé  des  traumatismes  (jui  s’accompa¬ 
gnent  de  ces  modifications  osseuses,  malgré  les  apparences  bénignes  des  acci¬ 
dents  immédiats. 

M.  Sic.ran.  —  J’ai  eu  l’occasion,  avec  M.  lirissaud,  de  voir  des  cas  analogues 
à  celui  que  nous  présente  M.  'l’bomas. 

Les  faits  étaient  catalogués  anciennement  dans  le  groupe  des  névrites  ascen¬ 
dantes,  dites  d’origine  interne. 

Il  est  intéressant  également  d’étudier  radiographiquement  ces  réactions  tro- 
pbi(jues.  .Nous  avions  déjà  signalé  de  telles  raréfactions  osseuses  dans  notre 
rapport  de  f!)05  sur  la  «  Névrite  ascendante  »  et  insisté  sur  l’importance  de  ces 
recberebes  radiographiques  au  point  de  vue  médico-légal  et  des  accidents  du 
travail. 

IV.  Sections  et  Sutures  Nerveuses  périphériques,  |iar  .M.M  Sic.viii) 
et  UoLLACK. 

.t  propos  de  quatre  cas  de  sutures  des  nerfs  du  membre  supérieur,  nous  dési¬ 
rons  attirer  l’atiention  sur  l’intérêt  que  présentent,  au  point  de  vue  pronostique, 
chez  de  tels  sujets,/'»  recherche  de  la  lenipérature  locale,  l’éiadedes  épreuves  radio- 
qraphiques  et  le  sièije  lopoqraptiiiiue  de  la  section. 

I.  Il  nous  a  paru  que  la  température  du  tégument  tributiiire  des  I  runes  ner¬ 
veux  sectionnés  était,  quelques  semaines  ou  i|u(d([ues  mois  ai'rès  l<i  section, 
beaucoup  plus  biisse  que  celle  de  la  région  bomologuc  prise  similairement. 

Dans  un  de  nos  cas  elle  était,  [lar  exemple  (cinq  mois  après  hi  section),  de  2.S", 
Coté  sectionné,  et  de  iU",  cOté  sain. 

Par  contre,  conséculivement  à  lu  suture  nerveuse,  on  peut  voir,  de  quelques 
semaines  à  trois  et  cin(|  mois,  la  température  s’élever  et  se  maintenir  à  un 
niveau  sensiblement  égiil  à  celui  du  côté  opposé. 

Dette  tcnilance  progressive  au  retour  normal  de  la  température  locale  est 
d’un  pronostic  très  favorable.  Llle  est  le  témoin  de  la  régénération  du  tronc 
nerveux. 

II.  L’examen  radiographique  du  s'iuelette  de  la  main  nous  montre,  dans  cer¬ 
tains  mis,  une  transparence  osseuse  tout  à  fait  spéciale,  une  décalcification  plus 
ou  moins  nette  du  tissu  osseux.  C’est  là  un  signe  que  l’un  de  nous  a  déjà,  en 
d'JO.'i,  étudié  dans  son  rapport  sur  les  névrites  ascendantes,  etipii  est  d’un  pro¬ 
nostic  fficheux  pour  le  rétahlisscmcnt  ultérieur  des  fonctions,  même  après 
suture. 

.M.M.  Claude  et  Chauvet  ont  constaté  ce  signe  dans  une  observation  de  sec¬ 
tion  nerveuse  du  cubital. 

III.  Lnlin,  dans  un  de  nos  cas  et  dans  les  différentes  relations  de  sections 
nerveuses  du  membre  supérieur  (jne  nous  avons  pu  compulser,  nous  avons  été 
frappés  de  ce  f.iit  :  c’est  ([ue  toute  section  du  cubital  faite  proche  de  la  péri- 


SIIANCE  DU  6  MAltS  191:! 


409 


phérie,  aux  alentours  du  poignet,  par  exemple,  s’était  accompagnée  de  régéné¬ 
ration  relativement  rapide  après  suture  nerveuse.  Le  pronostic  nous  parait  mo¬ 
difié  et  tout  à  fait  favorable  quand  la  section  des  troncs  nerveux  porte  dans  les 
segments  distants,  par  exemple  au  niveau  du  segment  inférieur  de  l’avant- 
bras. 

IV.  .Nous  désirerions  connaitre  l’opinion  de  la  Société  sur  la  réapparition 
Irès  rapide  de  la  sensibilité  après  les  sutures  nerveuses  faites  secondairement 
longtemps  après  la  section.  Le  processus  dit  de  ncurotisation  doit-il  être  admis  ? 

Dans  un  de  nos  cas  (o/is.  I),  après  une  suture  nerveuse  secondaire,  la  sensi¬ 
bilité  aurait  réapparu  immédiatement. 

OnsiiitvATioN  I  (:i  mai  l'.IO'.t).  —  M.  1’...,  31  ans.  Section  du  cululal  gauclic,  à  trois  tra¬ 
vers  de  doigts  au-dessus  du  poignet,  par  un  éclat  de  verre.  Suppiiralion  pendant  un 
mois.  Anestbésie  consécutive  limitée  au  territoire  du  cubital  et  pour  tous  les  modes. 
Les  pliènomènes  do  (lai-alysie  seraient  surrenus  prngressivenienl,  s’accentuant  surtout 
après  la  première  année  de  section. 

Le  3  mars  1911,  notre  c.ollègue  Mabar  nous  remet  la  note  suivante  :  «  Réaction  com¬ 
plète  de  dégénérescence  au  niveau  des  muscles  bypothéiiar,  inter-osseux,  dorsaux  et 
palmaires,  court  abducteur  du  pouce  et  la  plus  grande  partie  du  court  llécbisseur.  11  y 
a  eu  indubitablement  sei’tion  du  cubital  au  poignet.  »  (Docteur  Mabar.) 

Le  23  avril  1911.  sous  anesthésie  cbloroformique  on  suture  les  deux  bouts  du  nert 
cubital  séparés  l’un  de  l’autre  de  un  centimètre  environ.  L’opération  n’a  pas  été  laite 
en  notre  présence,  mais  immédiatement  au  réveil,  nous  aflirine  le  malade,  l  i  sensibilité 
était  revenue  complète  dans  tout  le  territoire  primitivement  anestliosié. 

Aujom-d'bui,  deux  ans  après  l’opération,  les  mouvemenis  sont  revenus  noi'inaux; 
l’atrophie  musculaiie  a  disparu  et  les  réactions  clectriciucs  parfaites  pour  certains 
muscles,  sont  cependant  encore  anormales  jjour  d'autres  innervés  également  par  le 
cubital,  tels  (|uc  les  musi-les  intei  osseux  du  (pialrième  espace  (Docteur  Mabar.) 

«)  ’riic.rmomélrio  locale  :  main  très  froide  dans  son  bord  cubital  avant  l’opération. 
Aprè.s  l’opéralion,  retour  progressif  de  la  température  cutanée;  .à  pou  près  normale, 
aujourd’hui,  similairement  à  droite  et  à  gauche  (31”  à  gauche,  côté  sectionné:  3t”,5  à 
droite). 

Il)  La  radiographie  faite  immédiatement  avant  l’opération  —  deux  ans  après  la  sec¬ 
tion  —  UC  montre  aucune  transparence  osseuse,  aucune  décalcilication. 

OiisniivATioN  11.  —  D...,  15  ans,  s’est  sectionné,  au  cours  d’un  accident,  le  nerf  cubital 
au  niveau  do  la  face  interne  du  bras,  le  10  juin  1!)I2.  Anesthésie  et  réaction  de  dégéné- 
rence  typiipie  (doclenr  Iluot).  Opération  le  22  décembre  1912.  Les  deux  extrémités  du 
tronc  nerveux  étiiiont  diblant(a  d’environ  un  contijnèti'e.  La  suture  est  faite.  Aujour¬ 
d’hui,  tj’ois  mois  a|)rcs,  corlains  uiouvements  reviennent  et  la  sensibilité  iéapi>arait  pro¬ 
gressivement. 

«)  La  t(!mpérature  locale,  très  abaissée  avant  l’opération,  est  actuellement  de 
33“  adroite,  côté  sectionné,  et  de  34"  à  gauche,  coté  sain.  On  peut  donc  i)orter  un  jiro- 
nostic  favorabh!  de  régénération. 

h)  La  radiogra;)hie  faite  iiumédiatemeot  avant  l’oi)ération  n’avait  montré  aucune 
transparence  osseuse,  aucuire  décalcilication. 

tbisrnivATioN  III.  II...,  .54  airs.  Lu  avril  1912,  section  du  cubital  et  du  médian  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  l’épitrocblèc.  ICn  août  1912,  suture  du  nerf  cubital  et  peut-être 
<tussi  suture  tlu  médian  (2). 

Depuis  lors,  aucune  amélioration  notable.  L’ati'opliie  avec  l’éaction  de  dégénérescence 
■’oslc  telle  dans  tout  le  domaine  ilu  iiiédiari  et  du  cubital.  (Docteur  Huet.) 

a)  La  tornirérature  du  tégument  est  à  28"  du  ei'ilé  sectionné  et  38"  du  côté  sain. 

Il)  L’examen  radiographique  montre  une  transparence  osseuse  s'étendant  des  méta¬ 
carpiens  et  des  premières  phalanges  de  la  main  droite  à  la  rupture  des  nerfs  sec- 
Doiinés. 

OasKirvATioN  IV.  —  R...,  14  ans.  Le  31  mai  1911,  section  du  médian  et  du  cubital  à  la 
partie  supérieure  do  l'avant-bras. 

Le  7  octobre  1911,  opéi'ation  par  Robineau  ;  suture  du  cubital  et  du  médian.  La  sen¬ 
sibilité  actuellement  est  r  evenue  en  partie,  mais  la  motilité  reste  tout  èfait  conqrromisc, 
avec  réaction  de  dégénérrrscence  persistante. 
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n)  Température  locale  :  colé  seclionné,  23”:  côté  sain,  St”. 

h)  f,’examcn  radionrajiliique  nous  a  inoiilré  une  larél'action  considérable  du  tissu 
osseux  des  os  do  la  main. 

M.  Henri  Cc.midk.  —  Dans  le  premier  cas  rapporté  parM.  Sicard,la  restaura¬ 
tion  iinmédiale  de  la  sensibilité  est  un  l'ait  véritablement  surprenant.  J’ai  observé 
plusieurs  cas  de  section  du  médian  ou  du  cubital  avec  suture  plus  ou  moins  rapide. 
Je  n’ai  jamais  constaté  un  retour  de  la  sensibilité  dans  le  territoire  du  nerf  lésé 
avant  une  période  de  plusieurs  semaines.  Dans  les  expériences  si  bien  conduites 
de  résection  nerveuse  de  Head,  la  sensibilité  n’a  été  restaurée  complètement 
qu’apres  plus  d’une  année.  .\u  contraire,  la  motilité  s’améliore  assez  vite,  (juoique 
d’une  façon  variable  suivant  les  cas.  lin  ce  qui  concerne  les  modifications  du 
s(|uelctte  appréciables  sur  les  radiographies,  et  (|ui  consistent  surtout  dans  la 
décalcification  des  os,  il  nous  a  semblé  qu’elles  étaient  surtout  sous  la  dépen¬ 
dance  des  lésions  du  nerf  cubital.  C’est  l’opinion  que  nous  avons  soutenue 
avec  St.  Cbauvetdans  notre  travail  sur  la  Séméiioioi/*e  réelle  des  sections  des  nerfs 
périphériques.  Il  suffit  d’ailleurs  de  simples  compressions  du  nerf  pour  provo¬ 
quer  les  troubles  de  la  sensibilité  et  les  modifications  squelettiques.  Chez  une 
jeune  lillcquc  nous  avons  observée,  il  n’existait  qu’un  étranglementdu  nerf  cubital 
survenu  consécutivement  à  une  cicatrice  cbéloidionne  adhérente,  l.a  symptoma¬ 
tologie  était  celle  d’une  section  complète.  Il  suffit  de  dégager  le  nerf  de  cette 
gangue  fibreuse  pour  qu’il  récupérât  ses  fonctions,  l.es  dillérences  assez  considé¬ 
rables  signalées  par  M.  Sicard  dans  la  température  des  téguments  des  mains 
dans  ces  lésions  nerveuses  pouvaient  peut-être  s’expliquer  en  partie  par  l’im¬ 
mobilisation  et  l’inactivité  de  la  main  malade. 

t  'Vertige  voltaïque. 

Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  le  Labyrinthe  du  cobaye, 

par  iM.M.J.  Iî.viiinski,  Ci..  Vincent  el.\.  üaiuié. 

Les  recberches  que  nous  poursuivons  actuellement  sur  le  labyrinllic  du  cobaye 
nous  ont  [lermis  d’observer  une  nouvelle  série  de  faits. 

Dans  une  note  précédente  (Ij,  nous  avons  décrit  certains  phénomènes  cépha¬ 
liques  et  oculaires  qui  se  produisent  quand,  les  électrodes  étantplacés  en  arriére 
des  oreilles,  on  fait  passer  un  courant  de  h  il  10  milliampères  chez  le  cobaye 
normal  et  chez  le  cobaye  dont  a  détruit  un  labyrinthe. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  produit,  dans  les  mêmes  conditions,  chez  le 
cobaye  délabyrinthé  des  deux  côtés  (2).  Immédiatement  ou  quelque  temps  après 
rojiératioii  (3),  la  tète  et  les  yeux,  qui  étaient  déviés  du  côté  lésé,  reprennent  une 
position  symétrique  par  rapfiort  au  plan  sagittal  du  corps.  Cependant,  l’attitude 
de  la  tète  de  l’animal  n’est  pas  celle  d’un  cobaye  normal  :  elle  est  ballottante, 
se  déplace  à  droite  ou  à  gauche,  spontanément  ou  à  la  moindre  occasion,  elle 
est  prolahée  :  la  màclioire  inférieure  re|iose  sur  la  table  d’o|iération. 

(1)  Sociélé  (h’  Xeiiriilnrjie,  séance  du  II  février  ffltS.  Voir  /terne  de  Neuroloyir,  1913,  n"4. 

(2)  Nous  tenons  à  faire  remarquer  que  la  destrnelion  complète  dos  deux  labyrinthe» 
est  diflieile  à  réaliser,  et  qiTon  doit  toujours  s’assurer  [lar  l’examen  néeroscopique  du 
dof,'ré  dos  lésions;  lorsqu’elles  sont  incomplètes  ou  inégales,  les  résultats  de  l’électrisa¬ 
tion  voltaïque  dill’èrent  notablement  de  ceux  que  nous  aurons  en  vue  aujourd’hui  ;  nous 
y  reviendrons  ultérionrcmenl. 

(3)  L’opération  en  deux  temps  parait  mieux  supportée  que  la  délabyrinthisation  en 
une  séance;  il  y  a  avantage  à  ce  que  les  deux  opérations  se  succèdent  à  quelques  jour» 
d’intervalle  seulemenl.. 
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Si  l’on  électrise  le  cobaye  suivant  le  mode  spécifié  plus  liaul,  voici  ce  que 
l’on  observe  :  avec  un  courant  de  5  à  10  milliampères,  on  obtient,  à  chaque 
fermeture  du  circuit,  une  rotation  conjugée  de  la  tète  et  des  yeux  du  côté  où  se 
trouve  le  pôle  positif;  l’amplitude  de  ce  mouvement  est  sensiblement  la  même 
à  droite  et  à  gauche,  (les  résultats  concordent  avec  ceux  qu’a  obtenus  M.  Lewan- 
dovvsky.  Selon  Ewald,  la  réaction  galvanique  ne  se  produirait  plus  chez  l’animal 
(le  pigeon)  dont  on  a  enlevé  les  deux  labyrinthes,  au  moins  quand  on  emploie 
des  courants  d’intensité  moyenne.  Nous-mêmes  avions  cru  observer  l’absence 
de  rotation  de  la  tète  et  des  yeux  après  délabyrinthisation  double  :  cela  tient  à 
ce  (]ue  nous  examinions  l’animal  immédiatement  après  l’opération,  alors  qu’il 
est  profondément  choqué  ;  à  ce  moment,  en  elfet,  d’habitude  la  tête  et  les  yeux 
paraissent  insensibles  au  passage  du  courant  galvanique,  mais  la  rotation  con¬ 
juguée  que  nous  avons  décrite  se  montre  de  nouveau  quand  le  choc  post-opéra¬ 
toire  a  disparu. 

Nous  devons  faire  observer  que,  dans  toutes  nos  expériences  relatives  au  ver¬ 
tige  voltaïque  du  cobaye,  nous  avons  noté  seulement  les  effets  de  courants  de 
très  courte  durée.  Les  résultats  obtenus  en  faisant  passer  le  courant  un  certain 
temps  (de  (|uelques  secondes  à  une  minute)  présentent  des  particularités  qui 
méritent  d’être  indiquées  ;  chez  le  cobaye  dont  a  détruit  un  labyrinthe,  la  rota¬ 
tion  voltaï(iuc  conjuguée,  au  lieu  d’être  unilatérale  ou  à  peu  près,  devient  sim¬ 
plement  prédominante  du  côté  sain  ;  le  mouvement  de  rotation  du  côté  lésé 
peut  même  être  très  marqué,  mais  il  s’effectue  d’habitude  lentement  et  progres¬ 
sivement,  après  un  temps  perdu  notable  ;  à  l’ouverture,  le  mouvement  de  retour 
est  faible  et  fait  parfois  dél'aut,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  quand  le 
pôle  positif  est  du  côté  sain. 

.Nous  nous  sommes  jusqu’ici  attachés  à  décrire  les  mouvements  de  la  tête  et 
des  yeux  du  cobaye  soumis  à  l’excitation  galvani(iue,  les  membres  étant  solide¬ 
ment  fixés  sur  la  table  d’opération.  Nous  allons  maintenant  nous  occuper  des 
phénomènes  qui  apparaissent  sous  l’inlluence  de  la  même  excitation  chez  le 
cobaye  dont  les  pattes  ne  sont  pas  entravées.  Le  cobaye  normal  exécute,  dès  le 
début  du  passage  d’un  courant  de  5  à  10  milliampères,  un  mouvement  d’incli¬ 
nation  de  tout  le  corps,  puis  s’incurve  du  côté  où  se  trouve  le  pôle  positif  ;  il 
présente  alors  l’attitude  qu’a  d’ordinaire  et  spontanément,  au  moins  pendant  les 
premiers  jours  de  l’opération,  l’animal  dont  on  a  détruit  un  labyrinthe  (1).  Ces 
mouvements  do  latéralité  et  d’enroulement,  dans  los(|uels  les  différentes  parties 
du  corps  entrent  en  jeu,  sont  complexes  et  s’effectuent  d’une  manière  en  c[uelque 
sorte  synergique  et  harmonieuse. 

Porte-t-on  l’intensité  du  courant  à  10,  12,  15  milliampères  et  davantage,  le 
cobaye  exécute  un  mouvement  de  manège  autour  d’un  point  fictif  situé  du  côté 
du  pôle  positif  :  enfin,  il  tombe  et  roule  sur  le  même  côté  si  l’on  accroît  la 
puissance  du  courant.  Ces  phénomènes  se  succèdent  avec  une  grande  régularité. 
Si  l’on  diminue  progressivement  le  nombre  des  milliampères  employés,  on 
observe  la  succession  en  sens  inverse  des  mêmes  états  :  le  mouvement  de 
manège  s’arrête,  le  corps  tend  à  se  redresser  ;  au  moment  où  l’aiguille  du  gal¬ 
vanomètre  arrive  à  zéro,  l’animal  ne  reste  pas  toujours  en  position  médiane,  il 


(I)  Ewald  a  signalé  déjà  inciderutncnl  l'analogie  entre  les  pliénoniénes  qui  sont  causés 
Py  la  destruction  d’un  labyrinthe  et  ceux  que  peut  produire  l’èloclrisalion.  Phijsiolo- 
OUche  Uitlertucliiingi'n  u.  tl.  Enduri/an  des  nervus  Oclavics,  1892,  p.  234. 
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peut  se  porter  légèrement  vers  le  côté  où  se  trouve  l’électrode  négative,  mais  il 
reprend  rapidement  son  attitude  ordinaire, 

Si,  au  lieu  d’augmenter  progressivement  l'intensité  du  courant,  on  fait  passer 
d’emblée  dO  à  do  milliampères,  on  voit  qu’à  la  fermeture  l’animal  est  comme 
jeté  sur  le  côté  où  se  trouve  appliquée  l’électrode  positive,  et  qu’il  roule  autour 
de  son  axe  antéro-postérieur.  A  l’ouverture,  il  exécute  souvent  ce  même  mouve¬ 
ment,  mais  en  sens  inverse,  et  retrouve  son  attitude  normale  au  bout  de  trois 
ou  quatre  tours  en  général. 

Une  se  passe-t-il  dans  les  mêmes  conditions  d’excitation  chez  le  cobaje  dont 
on  a  détruit  un  labj'rinthe  ?  Quand  le  pôle  positif  est  appliqué  du  côté  opéré,  le 
passage  du  courant  augmente  les  troubles  ;  il  s’enroule  davantage,  et  la  tête,  qui 
restait  immobile  ou  à  peu  près  quand  il  avait  les  pattes  attachées,  se  porte  vers  le 
flanc  du  côté  malade,  en  même  temps  qu’elle  tourne  autour  de  son  axe  occipito- 
nasal  vers  le  même  côté.  Au  contraire,  quand  on  diminue  peu  à  peu  l’intensité 
du  courant,  l’animal  se  redresse  jusqu’à  reiirendre,  lorsiiue  l’aiguille  atteint  le 
zéro,  l’attitude  (|u’il  avait  avant  l’excitation. 

Quand  le  pôle  positif  est  du  côté  sain,  à  mesure  qu’on  augmente  le  nombre 
des  milliampères,  l’attitude  anormale  du  coba^'c  s’atténue,  il  reprend  la  recti¬ 
tude,  et  on  le  voit  souvent  alors  se  mettre  à  courrir  droit  devant  lui,  comme  le 
ferait  un  cobaye  dont  les  labyrinthes  sont  sains,  tandis  qu’il  ne  marchait  guère 
auparavant,  ou  n’avançait  qu’en  décrivant  un  mouvement  de  manège.  Quand 
l’animal  ne  fuit  pas,  on  peut  dans  certains  cas  le  voir  s’incurver  sur  le  côté 
normal,  d’autres  fois  il  tombe  et  roule  sur  ce  côté,  sans  s’ètrc  préalablement 
enroulé. 

Dans  ces  ilcux  dernières  expériences,  les  choses  se  passent  donc  comme  si 
l’excitation  galvanique  augmentait  les  troubles  quand  le  pôle  positif  se  trouve 
du  côté  lésé,  et  les  faisait  disparaître  quainl  ce  pôle  est  du  côté  sain.  Ces  don¬ 
nées  expliquent  peut-être  les  résultats  en  apparence  contradictoires,  tantôt 
utiles,  tantôt  nuisibles,  que  l’on  obtient  en  électrisant  avec  des  courants  voltaï¬ 
ques  applii|ués  aux  deux  oreilles,  les  malades  atteints  de  vertige  auriculaire  ; 
elles  méritent  en  tout  cas  d’être  prises  en  considération  au  point  de  vue  Ibéra- 
[leutiiiue. 

Le  cobaye  dont  on  a  détruit  les  deux  labyrinthes  présente  souvent  une  attitude 
spéciale,  que  l'on  provoque  parfois  ou  qu’on  exagère  en  saisissant  son  corps  par 
le  train  postérieur  et  en  le  secouant  qucli|ue  temps  :  il  dresse  lu  tète,  se  tient  le 
museau  en  l’air,  le  cou  tendu,  le  corps  pelotonné  ;  il  fait  le  gros  dos  et  parfois 
marche  en  arriére.  Cette  altitude,  qui  rappelle  celle  de  certains  animaux  dont 
on  a  détruit  le  vormis,  a  été  décrite  [lar  Lewandowsky  ;  nos  observations  corro¬ 
borent  donc  celles  de  cet  auteur,  et  nous  avons  constaté,  comme  lui,  la  tendance 
très  marquée  de  ces  animaux  à  garder  l’immobilité  ;  ils  ne  se  déplacent  pas  pour 
prendre  la  nourriture  qu’on  dépose  prés  d’eux,  et  mourraient  de  faim  si  l’on  ne 
prenait  soin  de  les  gaver. 

l’ar  l’excitation  galvanique  rétro-auriculaire,  voici  ce  que  nous  avons  pu  sou¬ 
vent  observer  chez  eux  ;  comme  à  l’état  normal  on  peut  provoquer  des  deux 
côtés  la  rotation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux,  mais  le  corps  reste  relative¬ 
ment  immobile  ;  il  y  a  ainsi  une  indépendance  très  nette  entre  les  déplacements 
de  l’extrémité  céphalique  et  ceux  du  train  postérieur  :  on  ne  retrouve  plus  l’har- 
monie  et  la  synergie  ([ui  caractérisaient  les  mouvements  observés  dans  les 
mêmes  conditions  chez  le  cobaye  normal. 

Sous  l'inlluence  d’un  fort  courant,  le  cobaye  sans  labyrinthe  peut  tomber  du 
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côté  du  pôle  positif  et  rester  absolument  immobile  dans  cette  attitude  :  il  se 
trouve  alors  dans  un  état  cataleptoïde. 

Nous  avons  eu  soin  de  spécifier  les  conditions  expérimentales  dans  lesquelles 
nous  nous  sommes  placés  ;  si  on  les  modifie,  les  résultats  des  expériences 
précédentes  peuvent  être  dilTérents.  C’est  ce  qui  arrive,  si,  par  exemple,  au 
lieu  d’employer  comme  électrodes  des  tampons  que  l’on  applique  derrière  les 
oreilles,  on  se  sert  de  fiches  métalliques  qu’on  porte  au  contact  du  labyrinthe 
à  travers  le  tympan  ;  nous  reviendrons  prochainement  sur  ce  point. 

VI  Note  complémentaire  sur  une  observation  de  Syndrome  de 

Brown-Séquard.  "Valeur  thérapeutique  de  la  Laminectomie  décom¬ 
pressive,  par  MM.  I’ierre  Duvai.  et  Gkohges  Cuii.i.ain. 

A  la  séance  du  7  novembre  1912  de  la  Société  de  Neurologie,  l’un  de  nous  (1) 
présentait  une  malade  atteinte  d’un  syndrome  de  lirown-Séquard  très  typique, 
et,  après  avoir  discuté  la  valeur  des  symptômes  observés,  concluait  que  le  syn¬ 
drome  était  vraisemblablement  sous  la  dépendance  d'une  tumeur  comprimant 
la  moelle.  Il  semblait  aussi  que  l’on  pouvait  préciser  avec  assez  d’exactitude  le 
siège  des  lésions.  La  hauteur  supérieure  des  troubles  de  la  sensibilité  correspon¬ 
dait  au  V"  segment  médullaire  dorsal;  comme  Sherrington  et  Bruns  ont  insisté 
sur  ce  fait  que  la  limite  supérieure  des  tumeurs  comprimant  la  moelle  doit  être 
cherchée  environ  deux  segments  plus  haut  que  la  limite  de  l’anesthésie  tactile, 
nous  étions  conduits  à  penser  que,  dans  notre  cas,  la  limite  supérieure  de  la 
tumeur  correspondait  au  III*  segment  médullaire  dorsal;  nous  concluions  alors 
de  notre  observation  clinique  que  la  malade  atteinte  du  syndrome  de  Brown- 
Séquard  bénéficierait  d’une  opération  dans  laquelle,  pour  rencontrer  la  tumeur 
supposée,  le  ebirurgien  devrait  aborder  la  moelle  entre  le  111*  et  le  VI*  segment 
médullaire  dorsal. 

L’opération  proposée  fut  prati(]uée  le  2(1  novembre  1912  par  le  docteur  Pierre 
Uuval,  assisté;  du  docteur  Sauvé.  On  lit  une  laminectomie  portant  sur  les  ver¬ 
tèbres  dorsales  de  la  11*  à  la  VI*,  on  ne  constata  pas  de  tumeur  exlra-durc- 
mérienne  posiérieurc  ou  latérale.  La  dure-mére  fut  ouverte  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  de  la  laminectomie,  aucune  tumeur  ne  fut  visible,  ni  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  moelle,  ni  sur  les  faces  latérales,  ni  sur  les  racines,  ni  sur  la 
face  antérieure  examinée  par  retournement.  11  n’y  avait  pas  de  méningite 
séreuse  circonscrite  ni  d’adhérences  méningées.  La  dure-mère  fut  suturée 
avec  des  aiguilles  et  des  fils  de  soie  Hoche  à  suturer  les  artères.  Au  cours  de 
l’opération  la  tèle  fut  mise  en  position  légèrement  déclive,  il  s’écoula  peu 
de  liquide  céphalo-rachidien.  Les  muscles  et  la  peau  furent  suturés  sans  drai¬ 
nage. 

Les  suites  opératoires  furent  régulières.  La  température  s’éleva  à  39"  et 
à  40'  de  la  douzième  à  la  trente-sixième  heure,  il  y  eut  dans  les  jours  qui 
suivirent  une  parotidite  double,  qui,  d’ailleurs,  guérit  fort  bien.  La  guérison 
<ie  la  plaie  se  fit  régulièrement,  sans  aucune  infiltration  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

L’état  général  de  la  malade  est  très  hon  et,  depuis  son  opération,  elle  a  aug¬ 
menté  de  poids. 

(1)  Georges  Guillai.n,  Svndrome  do  lirown-Séquard.  Iterae  ncnrologiiine,  la  décem¬ 
bre  1912,  p,  625. 
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Avant  (le  mentionner  les  résultats  fonetionnels  de  cette  laminectomie,  qui  fut 
simi)lement  une  laminectomie  exploratrice,  il  convient  d’insistersur  l’absence  de 
tumeur  constatée  à  l’opération,  alors  que  les  symptômes  et  l’évolution  générale 
plaidaient  pour  ce  diagnostic.  Rappelons  aussi  (ju’il  n’y  avait  pas  de  méningite 
séreuse  circonscrite,  affection  qui,  donnant  souvent  la  symptomatologie  d’une 
tumeur  comprimant  la  moelle,  peut  guérir  par  la  simple  ouverture  de  la  dure- 
mère.  Pour  expliquer  i’absence  de  tumeur  visible  à  l’opération,  on  pourrait 
admettre  fine  la  tumeur  supposée  était  intramédullaire  et  non  extramédullaire; 
il  nous  parait  plus  vraisemblable  de  supposer  que  le  siège  do  la  tumeur  était 
dans  une  région  de  la  moelle  un  peu  différente  de  celle  mise  à  nu  par  l’opération. 
Cette  tumeur  siégeait  peut-être  un  ou  deux  segments  au-dessus  de  la  région 
opérée.  Certains  auteurs  ont  insisté  sur  ce  fait  que  l'on  rccbcrcbc  les  tumeurs 
toujours  trop  bas;  nous  nous  ôtions  dans  notre  localisation  basés  sur  les  conseils 
de  Slicrrington  et  de  liruns,  qui  refiorteiit  la  limite  supérieure  des  tumeurs  com¬ 
primant  la  moelle  deux  segmenis  i)lus  haut  que  la  limite  de  l’anestliésie 
tactile.  Peut-être  le  conseil  de  Slicrrington  et  de  liruns  était-il  insuffisant  dans 
notre  cas,  et  fallait-il  chercher  un  ou  deux  segments  plus  haut  encore,  'l'clle  est 
riiypotbêse  (|ui  nous  paraît  la  plus  vraisemblable. 

.Nous  avons  dit  i|uo  les  suites  opératoires  furent  normales.  Nous  voudrions 
maintenant  insister  sur  ce  fait  que  la  simple  laminectomie  avec  ouvei’ture  de  la 
dure-rnêre  et  sans  extirpation  d’aucun  agent  de  compression  a  amené  chez  notre 
malade  la  rétrocession  de  certains  symptiimes  et,  dans  l’ensemble,  a  amélioré 
sensiblement  les  |)bénoménes  pathologiques  notés  avant  l’opération. 

I.a  malade  fut  opérée  le  20  novembre,  à  tü  heures  et  demie  du  malin.  Le 
28  novembre,  elle  pcr(;'oit  au  niveau  du  membre  inférieur  droit  et  do  la  paroi 
abdominale  de  ce  côté  un  léger  picotement  (|uand  on  la  pique  et  elle  s’en 
étonne,  car  ce  membre  inférieur  droit  avant  l’opération  présentait  une  analgésie 
et  une  thermo-anesthésie  absolues;  le  froid  et  le  chaud,  d’ailleurs,  à  celte  date 
du  28  novembre,  n’étaient  nullement  [lerfiis. 

Le  !'■'  décembre,  soit  quatre  jours  après  ro[)ération,  l’hy poesthésie  tactile 
dans  les  zones  indiquées  sur  les  schémas  pris  avant  l’opération  (voir  schémas, 
lli'viie  neuroldi/ique,  1!)I2,  p.  626  et  027)  a  notablement  diminué,  elle  sent 
très  nettement  la  piqûre  même  légère,  peiv/oit  très  bien  les  pi(|ûres  d’éther  ou  de 
sérum  (pi’on  lui  fait,  alors  (|u’autrefois  elle  ne  les  |)erccvait  pas;  elle  commence 
indislinctement  à  [lorcevoir  la  sensation  du  chaud,  à  faire  la  dilîérencc  entre  un 
tuhe  conlenant  de  l’eau  chaude  et  un  tuhe  contenant  de  la  glace  pilée. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  se  sont  améliorés  progressivement  et  maintenant, 
trois  mois  a|)rés  l’opération,  on  constate  ;  i|uc  le  tact  est  bien  perçu  avec,  cepen¬ 
dant,  une  intensité  un  peu  moindre  à  droite  iiu’à  gauche;  qu’il  n’y  a  plus 
d’analgésie;  (|u'il  n’y  a  plus  do  thermo-anesthésie  au  chaud,  mais  la  malade  dit 
ne  pas  luu’cevoir  la  sensation  de  froid. 

La  limite  supérieure  de  l’hypoesthésie  légère  à  droite  est  à  environ  deux  ou 
trois  travers  de  doigts  au-dessus  du  mamelon. 

Ln  ce  (pii  concerne  les  trouhies  moteurs  du  côté  gauche,  l’amélioration  fut 
moindre,  quoiiiue  réelle.  Le  d  décembre  on  constatait  déjà  que  l’extension  de 
la  jambe  sur  la  cuisse  se  faisait  avec  plus  de  force  qu’avant  l’opération,  (.a 
force  musculaire  est  dans  l’ensemble  revenue  un  peu,  mais  la  monoplégie 
crurale  s[iasmodique  gauche  existe  toujours.  Actuellement  la  malade  marche 
mieux  qu’avant  son  opération;  elle  est  capable  de  faire  plusieurs  fois  le  tour  de 
la  salle  où  elle  est  hospitalisée  à  la  Salpétrière,  elle  peut  maïudier  en  appuyant 
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le  pied  giaiiche  sur  le  sol  et  sans  le  traîner  comme  auparavant;  elle  se  fatigue 
moins  rapidement.  La  force  musculaire,  depuis  l’opération,  a  certes  augmenté 
dans  l’ensemble.  Dans  notre  examen  fait  au  mois  d’octobre  1912,  nous  "avions 
noté  que  les  mouvements  de  tlexion  et  d’extension  des  orteils,  les  mouvements 
de  l’articulation  tibio-tnrsienne,  de  l’articulation  du  genou  et  de  l’articulation 
de  la  hanche  étaient  très  limités  et  que  la  malade  était  incapable  de  résister 
quand  on  s’opposait  à  l’un  de  ces  mouvements.  Aujourd’hui  on  note  que  les 
mouvements  du  pied  se  font  avec  assez  d’énergie,  que  l’extension  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  est  très  bonne  et  que  la  malade  résiste  très  bien  quand  on  s’oppose 
à  ce  mouvement;  la  puissance  des  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est 
encore  défectueuse. 

Le  gros  orteil  gauebe  est  toujours  en ,  hyperextension,  toutefois  la  malade 
peut  maintenant  le  fléchir  légèrement  volontairement.  Les  réflexes  rotuliens  et 
achilléens  sont  restés  exagérés.  Le  signe  de  Babinski  existe  des  deux  côtés,  le 
olonus  du  pied  se  détermine  à  gauche  en  portant  le  pied  dans  l’adduction.  On 
constate  toujours  le  réflexe  spécial  sur  lequel  nous  avons  attiré  l’attention  dans 
notre  présentation  à  la  Société  de  Neurologie,  c’est-à-dire  la  flexion  contralaté¬ 
rale  du  gros  orteil  gauche  en  hyperexlension  consécutivement  à  l’excitation  par 
pincement  de  la  cuisse  droite. 

Les  réflexes  de  défense,  qui  étaient  absolument  nuis  à  droite  alors  qu’il  existait 
de  1  analgésie  et  de  la  tbermo-anesthésie,  sont  réapjiarus  alors  que  les  troubles 
de  la  sensibilité  régressaient. 

Il  nous  paraît  intéressant  d’insister  sur  ce  fait  qu’une  simple  laminectomie 
avec  ouverture  de  la  dure-mere  a  amélioré  certains  symptômes  observés  chez 
cette  malade  où  1  opération  pratiquée  avait  pour  hut  d’enlever  une  tumeur  com¬ 
primant  la  moelle.  Si  1  on  compare  l’état  antérieur  à  l’opération  à  l’état  actuel, 
il  est  certain  que  la  symptomatologie  générale  a  subi  une  rétrocession. 

Il  arrive  parfois  que  la  laminectomie  ne  laisse  voir  aucune  tumeur  dans  des 
cas  où,  d  après  1  examen  clini()ue,  on  se  croyait  autorisé  à  porter  un  tel  dia¬ 
gnostic.  Ilarteberg,  en  1905,  a  rapporté  92  cas  où  la  laminectomie  avait  été  pra¬ 
tiquée  pour  des  tumeurs,  20  fois  on  n’en  constata  pas;  Stursberg,  eu  1908,  a 
rapporté  116  cas  où  l’opération  fut  prati(|uée  pour  des  tumeurs  intrarachi¬ 
diennes,  dans  20  cas  on  n’en  trouva  pas;  Scbultze,  sur  18  cas  diagnostiqués, 
rapporte  que  3  fois  on  ne  constata  pas  de  tumeur:  von  ICiselsberg  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  faire  5  fois  une  laminectomie  sur  le  diagnostic  de  tumeur  médullaire 
et  a  trouve  dans  ces  cas,  non  pas  une  tumeur,  mais  des  adhérences  ou  une 
méningite  séreuse  circonscrite.  La  méningilc  s(iinale  circonscrite  très  étudiée  par 
Horsley  donne  une  symptomatologie  semblable  à  celle  des  tumeurs  intrarachi¬ 
diennes,  cette  affection  que  l’on  ne  diagnostii|uc  qu’aprés  l’opération  bénéficie 
de  la  laminectomie.  Il  est  très  remarquable  de  constater  dans  la  littérature 
medicale  qu’eu  l’abscncc  de  tumeur  intraraebidienne  certains  malades  ont  vu 
leurs  .symptômes  s'améliorer  après  la  simple  laminectomie  exploratrice  avec 
Ouverture  de  la  dure-mère. 

Nous  croyons  que,  malgré  la  gravité  des  interventions  chirurgicales,  lorsque 
par  la  clinique  on  est  conduit  à  supposer  l’existence  d’une  compression  intrara¬ 
chidienne  par  une  tumeur  probable,  on  est  autorisé  à  proposer  une  laminectomie, 
qui  sera  ou  simplement  exploratrice  ou  curative.  Il  semble  que,  même  si  l’on  ne 
trouve  pas  la  tumeur,  soit  parce  que  sa  hauteur  n’a  pu  être  exactement  précisée, 
soit  pour  toute  autre  cause,  la  laminectomie  décompressive  puisse  avoir  une 
reelle  utililé,  comme  d’ailleurs  la  craniectomie  simplement  décompressive  donne 
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très  souvent  des  résultats  lliérapcutiiiiies  favorables  dans  les  cas  de  tumeurs 
cérébrales  qu'on  ne  cbcrcbe  pas  à  extirper. 

M.  Sic.vud.  —  On  a  tendance  à  l’étranger  à  rapporter  ces  cas  à  évolution 
favorable,  après  laminecloriie  et  ouverture  dure-mérienne,  à  l’existence  d’un 
processus  de  «  méningite  séreuse  cnkjstée  ».  Krausc,  Ilorslej,  EIsberg,  dans 
nomlire  de  lamineclornics  exploratrices  où  ils  n’ont  observé  aucune  tumeur, 
pensent  que  l’amélioration  des  symptômes  est  due  «  à  la  modification  des  con¬ 
ditions  circulatoires  par  décompression  spinale  agissant  sur  une  aracbnoïditc 
enkystée  ». 

Pour  notre  part,  nous  ne  sommes  pas  convaincus  de  la  réalité  d’un  tel  pro¬ 
cessus,  du  moins  dans  son  lype  pur  (Mouvement  medical,  n“  .‘i,  1913),  mais  il  est 
évident  ([u’une  réaction  (ndémateus(î  méningo-médullaire  peut  survenir  au  cours 
des  néoplasies  raebidiennes,  tout  comme  rmdème  cérébral  au  cours  des  tumeurs 
du  cerveau.  On  comprend  que  l’acte  chirurgical  puisse  être  alors  puissamment 
efficace. 

C’est  ainsi  que,  l'année  dernière,  nous  avons  fait  opérer  par  notre  collègue 
Desmarets  (Mouvement  médical,  foc.  cif.)  deux  cas  de  paraplégie  spasmodique 
douloureuse  avec  le  diagnostic  de  tumeur  rachidienne.  Aucune  néoplasie  ne  fut 
constatée  ni  à  la  laminectomie,  ni  à  l’ouverture  durc-rnérienne,  et  pourtant  l’un 
de  ces  cas  bénéficie  aujourd'hui  d’une  très  grande  amélioration.  Nous  pensons, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Cuillain,  que  la  néoplasie  rachidienne  s’est  dérobée  à 
nos  investigations,  l’opération  n’ayant  agi  très  heureusement  que  sur  les  signes 
do  com[)ression  secondaire  œdémateuse. 

M.  Henri  Ci-.m  ue.  —  Je  connaissais  bien  les  faits  rappelés  par  M.  Sicard,  que  rap¬ 
porta  llorslcy  en  1909  dans  llritish  medical  Journal,  et  depuis  plusieurs  années 
J’ai  cru  me  trouver  quelquefois  en  présence  de  cas  de  méningite  spitiale  séreuse 
circonscrite  donnant  naissance  à  un  syndrome  de  paraplégie  sfiasmodique. 
(liiez  un  malade  que  j’ai  fait  0[iérer  en  novembre  ■1909  par  M.  Tuflier,  nous 
avons  pu  constater  qu’après  lamineclornie  la  dure-mère  apparaissait  tendue,  à 
son  ouverture  une  grande  (|uantité  de  liquide  cépbalo-iacbidien  clair  s’échappa 
et  la  moelle  ap[iarut  normale.  On  lava  cl  sutura,  la  plaie  guérit,  mais  les  symp¬ 
tômes  ne  furent  pas  amendés.  Chez  une  autre  malade  o])érée  par  M.  Lejars  il  y 
a  un  an,  nous  découvrimes  une  dure-incrc  épaissie,  qui  fut  réséquée  sur  une 
]ielile  étendue  cl  suturée;  le  liquide  cé[dialo-rachidien  s’échappa  en  assez 
grande  quantité,  et  nous  ne  trouvâmes  pas  traces  de  lésions  osseuses  ou  de 
tumeurs  dans  la  région  qui,  par  l’examen  clini(|ue,  paraissait  devoir  être  le 
siège  de  la  compression.  L’étude  histologique  du  fragment  de  dure-mère  ne 
montra  que  des  lésions  inflammatoires  banales.  Celle  malade,  qui  était  atteinte 
d’une  parajilégie  spasmodique  complète  avec  troubles  de  la  sensibilité  remon¬ 
tant  jusqu’à  l’abdomen,  a  été  très  améliorée,  elle  marche  maintenant  et  vient 
chaque  semaine  à  l’hôpital  à  pied.  Mais  la  serisibililé  est  toujours  profondément 
troublée,  il  existe  des  réllexes  de  défense  très  accusés  cl  des  signes  de  spasmo- 
dicité  des  plus  évidents.  Je  n’ai  donc  pas  eu  la  bonne  fortune  île  rencontrer  ces 
collections  kystiques  dont  l’ouverture  amène  la  rétrocession  si  remarquable 
des  symptômes  paralytiques.  Il  est  vrai  que,  dans  les  cas  que  j’ai  en  vue,  l’on 
avait  fait  la  suture  de  la  dure-mère,  conlraii’cment  à  lu  technique  d’Ilorsley. 
En  [iratique,  le  diagnostic  de  la  nature  et  de  la  localisation  exacte  des  tumeurs 
ou  des  compression*  médullaires  est  vraiment  très  délicat,  et  je  crois  que,  si 
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l’on  doit  songer  aux  collections  kystiques  dans  certains  cas  pour  expliquer 
certaines  compressions,  il  faut  bien  reconnaître  que,  malgré  un  examen  cli¬ 
nique  soigneux,  on  ne  trouve  souvent  pas  toujours  la  cause  de  la  paraplégie 
dans  la  région  où  il  eût  été  rationnel  de  la  trouver;  la  tumeur  existe  bien,  mais 
on  ne  l’a  pas  découverte  et  il  faut  se  rappeler  que  bien  souvent  c’est  quelques 
segments  [dus  haut  qu’on  ne  l’avait  localisée,  qu’on  la  rencontre. 


VII  Un  cas  de  Syndrome  de  Brown-Séquard  par  Méningo-myélite 
syphilitique,  par  MM.  ,1.  1)e,)kri.\e  et  A.  I’ei.issiuh  (Présentation  de  la  ma¬ 
lade.) 


Si  l’on  a  pu  dire  que,  dans  la  myélite  syphilitique,  il  est  relativement 
assez  fréquent  d’observer  une  ébauche  de  syndrome  de  lirown-Séquard,  il  est. 
par  contre,  fort  rare  de  voir  ce  syndrome  se  présenter  à  l’état  de  pureté;  très 
peu  nombreuses  sont  les  observations  (Charcot  et  Combault,  Dejerine  et 
A.  Thomas,  TrulTi)  qui  notent,  en  même  temps  que  l’iiémi-anesthénie  croisée, 
l’hyperesthésie  du  côté  paralysé.  I.a  malade  que  nous  présentons  à  la  Société 
n’échappe  pas  k  la  règle  habituelle  :  il  ne  s’agit  pas,  chez  elle,  d’un  syndrome 
de  ISrown-Séquard  typique,  mais  bien  d’un  de  ces  cas  dont  les  observations  se 
rencontrent  assez  facilement,  où  les  troubles  de  la  sensibilité  n’existent  que  du 
côté  opposé  à  la  lésion.  Cependant  l’évolution  des  accidents,  quelques  particu¬ 
larités  des  symptômes  nous  paraissent  justifier  celte  présentation. 

L...,  l'enmio  de  tiS  ans,  sans  autre  antécédent  niorliido  qu'une  légère  atteinte  de  rliu- 
niatisnio  à  l’Age  de  16  ans,  a  contracté  la  syphilis  en  1!I05.  fendant  trois  ans  elle  suivit 
un  Iraiteineut  régulier  de  pilules  inorcnrieHes  d’abord,  de  pi(pires  d'huile  grise  ensuite. 
Malgré  cela,  en  1908,  elle  ressentait  de  vives  douleurs  en  ceinture,  ainsi  que  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes  dans  la  jambe  gauche.  La  nialade  éprouvait  en  mémo  temps  une 
sensation  de  raideur  dans  celte  jambe,  raideur  (pii  s'accentuait  et  rendait  bientôt  la 
marche  exlrêmcrnonl  pénible. 

Au  bout  d  un  mois,  la  jambe  droite,  qui,  jusque-là,  était  intacte,  se  prend  à  son  tour, 
et  la  malade,  immobilisée  au  lit  pai-  la  paraplégie  spasmodique,  entre  à  rhô|)itul  Lari- 
boisiéi'c. 


A  ce  moment  il  existait  dos  troubles  sphinctériens,  incontinence  d’urine  qui  avait 
succédé  à  une  phase  d(!  rétention  exislani  au  début  des  accidents  médullaires.  Dans  le 
service  du  docteur  'l'apiet.  on  constata  l'existence  d’une  anesthésie  lhermi(|ue  et  dou¬ 
loureuse  do  la  jambe  droite,  sans  aucun  trouble  de  la  sensiijilité  du  la  jambe  gaucho. 

Les  symptômes  moteurs  s’amendèrent  rapiilernent. 

Au  mois  d’octobre,  trois  mois  après  le  début  des  accidents,  la  malade  se  levait;  huit 
mois  après,  elle  marchait  correclement.  Il  pcrsislait  seulement  un  peu  do  faiblesse,  une 
laligabilitè  [dus  grande  de  la  jambe  gauche,  qui  diivcnait  raide  après  une  marche  un 
pou  longue;  (|uant  à  la  jambe  droite,  la  malaile  la  considérait  comme  parfaitement 
revenue  à  son  état  normal. 

L  état  de  la  nialade  ne  se  modilia  pas,  dès  lors.  Elle  se  [ilaignait  toujours  de  douleurs 
on  ceinture,  son  incontinence  d'urine  persistait,  mais  elle  allait  et  venait  comme  par  le 
passe.  Elle  fut  alors  atleinte  d’un  tic  facial  du  côté  gauche,  et  c’est  pour  cette  all'ection 
'[u’elle  vient  consultera  la  Salpétrière,  en  décembre  1912.  A  cette  é|iO(]uc,  l’état  était  le 


Mniilirc  inferieur  (/anche.  —  Légère  diminution  de  force  dans  les  mouvements  do 
llexion  do  la  jainlio  gauche  sur  la  cuisse.  La  malade,  d’ailleurs,  déclare  i[ue  celle  jambe 
est  plus  faiblo  ([uo  1  autre  et  se  fatigue  plus  vile.  Les  réflexes  roluliens  sont  très  vifs, 
lu  jambe  est  projetée  en  avant  avec  violence  après  percussion  du  tendon  patellaire. 
Llonus  de  la  rotule  cl  clonus  du  pied.  Signe  de  liabinski,  extension  très  nette  du  gros 
orteil.  Mouvements  do  défense  très  vifs  après  pincement  ou  excitation  do  la  plante  du 
pied  ou  du  la  peau  de  la  jambe.  Aucun  ti-oublo  appréciable  de  la  sensibilité.  Aucun 
trouble  du  sens  des  attitudes  segmentair  es,  ni  de  la  sensibilité  à  la  liression  des  masses 
Pi'Ofomlos,  ni  de  la  sensibilité  osseuse. 

Membre  infinùeur  droit.  —  Force  musculaire  normale.  Réflexes  rotuliens  très  vifs. 
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lünient  vif.  Il  oxistc,  un  lie  facial  gauche,  caractérisé  par  un  clignement  de  la  j)aupioro 
avec  conlraction  des  rclé.alenrs  de  la  lèvre  et  de  l’aile  du  nez. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  du  trijumeau. 

Rélloxes  pupillaires  normaux.  La  ponction  lombaire  dénote  une  très  légère  lympho¬ 
cytose,  mais  une  teneur  exagérée  du  li(|uide  en  albumine. 

L’incontineuee  d’urine  persiste  toujours;  la  malade  doit  jjorlcr  constamment  un 

livoluUnn.  —  La  malade  est  soumise  au  traitement  mercuriel  (piipjrc  de  biioduro). 
Au  bout  dC'  trois  tnois  de  traitement  les  symptômes  ne  so  sont  guère  modifiés.  La 
murrbe  est  toujours  bonni’,  les  signes  de  spasmodicité  du  membre  gauche  persistent  ; 
l'anesthésie  de  la  jambe  droite  égiilomcnt. 

Cependant,  une  amélioration  s’est  faite  sous  le  rapport  de  la  tbermo-aneslliésie. 
Tandis  (|uo  le  chaud,  au  débul,'  n’élait  pas  peryu  comme  sensation  tborminuo,  la 
malade  commence  à  reconuaitre  en  tant  (pie  chaleur;  mais,  si  l’on  applique  successi¬ 
vement  des  tubes  chauds  et  fj'oids.  le  tube  chaud,  quel  (juc  soit  le  degré  auquel  il  a 
été  i)orté,  est  déclaré  moins  chaud  i|ue  le  tube  Iroid.  Ce  retour  de  la  sensibilité  à  la 
chaleur  appiirait  surtout  dans  la  partie  supérieure  du  membre,  la  jambe  et  surtout  le 
pied  restant  encoi'e  insensibles  aux  sensations  chaudes. 

Ce  syndrome  de  lîro\vn-Sé(|uard  apparaît  donc  avec  un  certain  nombre  de 
particularités  que  l’on  est  liahitué  à  trouver  dans  les  cas  où  il  relève  d’une 
myélite  syphilitique.  On  note,  en  parliculier,  cette  dissociation  syringomyé- 
lique  sur  laquelle  Drissaud  et  Uaymond  avaient  insisté,  et  que  l’on  rencontre 
dans  un  assez  grand  nombre  d’observations  (Charcot  et  (lombault,  Dejerine  et 
André-Thomas,  Triiffi,  Sclierts,  François,  Mills  et  Spiller,  Lépine). 

Mais  ce  qui  est  un  peu  particulier  dans  noire  cas,  c’est  la  disproportion  qui 
existe  entre  les  troubles  de  la  sensibilité  et  ceux  de  la  motricité.  Tandis  que 
l’iiémiparaplégie  n’élait  que  passagère  et  ne  sc  traduisait  plus  que  par  l'état 
anormal  des  réllexes,  l’anesi liésie  était  durable  et,  pour  ainsi  dire,  immuable, 
puisque,  après  trois  mois  d’observation  dans  le  service  et  4  ans  et  demi  d’évo¬ 
lution,  c’est  à  peine  si  l’on  note  une  légère  amélioration  de  la  tbermo- 
anestbénic. 

Nous  Iroiivons  donc  ici  le  contraire  de  ce  qui  se  passe  habituellemenl  dans  la 
syphilis  spinale,  où  les  troubles  de  la  sensibilité,  souvent  peu  accusés,  dispa¬ 
raissent  en  général  assez  rapidement,  et  c’est  pourquoi  il  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  de  présenter  celte  variété  sensitive  d’un  syndrome  de  llrown-Séquard 
d’origine  sy[)l)ilitique. 


Vllt.  Syndrome  de  Brown-Séquard  avec  dissociation  syringomyé- 
lique  de  la  sensibilité.  (Voies  de  la  sensibilité  dans  la  Moelle  épi¬ 
nière),  [inr  MM,  A.  Souques  et  Mio.xot. 

(Cette  communication  sera  publiée  ultérienremont  comme  traviiil  original  dans 
la  Ilerue  nr.urologiqHC .) 


1^^.  Maux  Perforants  buccaux  et  Atrophie  du  Maxillaire  supérieur, 
d’origine  Tabétique,  par  M.M  A.  Souques  et  l>.  Lkghai.n. 

L’atropliic  du  maxillaire  supérieur  et  le  mal  [icrforant  buccal,  dont  il  a  été 
publié  quelques  rares  oljscrvations,  restent  un  incident  assez  exceptionnel  dans 
le  tabes  pour  ([u’il  nous  ait  semblé  intéressant  d’en  présenter  un  nouveau  cas  à 
la  Société. 

Notre  malado.  Des..,,  âgé  de  41  ans,  est  un  sypliililiquo  avéré.  Sa  sypliilis  remonte 
alâgodoâo  ans.  Il  cul  pou  d'accidcrils  :  un  chanci'O  à  hi  verge,  quolcpies  plaques 


(liiftr  une  légère  dillicullé  di 
i.  pres(|uo  conlinijclles,  tanté 
ggi  aver  depuis  six  ans,  et  li 
•lie  talonnante,  signe  de  Horn 
•e  aux  nienilu’os  supéi-iours 
is  les  rtllexes  i-ül ulien.«,  acliil 
ires,  aneslliésietactile  et  dou 
sens  stét'éognosti(|ne  pi'osqui 

s,  signe  d’Argyll-Roliertson 

tés  au  niveau  du  niaxillaii'i 
A  (|uatr'o  ans  après  les  pre 
rien  l’euiaïqué  de  jiartieulic 
res.  C'est  alors  qu’il  s’rqrci'Ç.ut 
eut  dans  leurs  gencives;  ci 
3s  autres  «  pour  ne  pas  loi 
les  dents  du  maxillaire  supé 
dénis  du  nuixillaire  inférieu 

médecin  consulté  lui  l'ait  uni 
pas  révolution  des  symp 
/int  nasonnée  et  les  aliment; 
xillaire  supérieur  s’ellrite,  i 
a  encore  la  chute  d’une  petiti 

•ations  t’aciales  rpie  pi’ésenti 
CS  accentué,  surtout  du  côli 
le,  la  lèvre  supérieure  étan 
y  avoir  une  atrophie  bilati'' 
ut  que  présente  la  face  ai 
le  creux  accentué  de  la  l'ossi 

tiens  importantes  du  tnaxil 
ir  le  hord  antérieur  et  libre  di 
ns  remontent  dans  sa  partii 
voi'ite  palatine  et  ii  gauchi 
nées  encoT'C,  Il  n’existe  dom 
i-p'ilatiu  dont  le  bord  supé 

A  la  région  l'épondaut  A  h 
ilrcile  4  raillimétrcs  onviion 
in  haricot,  4  pai'ois  osseuse 
ivisiblc  dans  du  lissu  osscu: 
,0  l  égion  di’oite  la  muqucusi 
I  qui  rappelle  la  leucoplusi; 

se  trouve  le  mal  jierforant  b 
e  comme  une  pièce  de  50  cen 
se  fait  un  écoulement  conti 
l  peu,  en  raison  de  son  ancs 

n  du  voile  du  palais.  Toute 

t,  encore  que  mal  soignées  e 


i  du  voile  du  palais, 
vé  leur  for-co,  et  1  ahaisscrnen 
rnpossible,  tant  la  résistanc 
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kiontiqiio  (les  deux  côtés,  aiasi  qu'une  légère  diuiinulion  de  l’excitahilité  galvanique,  sur¬ 
tout  appréciable  pour  le  temporal.  11  n’a  riioiitré  ni  secousse  lento,  ni  inversion  de  la 
formule, 

Los  troubles  sensitifs  sont  iiarticulièrement  imi)Ortants, 

Le  malade  accuse  lui-même  une  diminution  de  sa  sensibilité  faciale  et  prétend  qu’il 
a  toujours  sur  la  ligure  un  masque  et  des  boullëes  de  rlialeur.  Sa  peau  lui  semble  comme 
morte  et  raide. 

Les  troubles  objectifs  sont  nets  et  consistent  en  une  anesthésie  dans  le  domaine  des 
trijumeaux. 

La  sensibilité  tactile,  diminuée  au  niveau  de  la  face,  l’est  surtout  du  côté  droit  dans 
la  zone  ophtalmique.  Il  y  a  une  notable  diminution  de  la  sensibilité  à  la  piqûre 
dans  la  zone  supérieure  de  la  face  des  deux  côtés.  La  limite  de  l’hypo-algésie  est  mar¬ 
quée  par  un  trait  partant  du  milieu  de  la  ligne  oceipito-frontale,  descendant  ii  un  centi¬ 
mètre  en  avant  des  oreilles,  jusqu’au  lobule  de  l’oreille,  pour  gagner  ensuite  la  commis¬ 
sure  labiale  par  une  ligne  horizontale.  Toute  la  lèvre  supérieure  a  une  sensibilité  nette¬ 
ment  altérée.  Il  y  a  anesthésie  très  martiuée  de  la  cornée  et  do  la  conjonctive  des  deux 
côtés,  avec  abolition  bilatérale  mais  inconstante  dos  réllexes  conjonctival  et  cornéen. 

L’anestbésio  thermique  siège  dans  la  mémo  zone  que  l’anesthésie  tactile  et  doulou¬ 
reuse  et  se  caractérise  par  dos  erreurs  fi'équeutes  pour  le  chaud  et  le  froid,  plus  mar¬ 
quées  [)eut-ètre  du  côté  droit.  L’anesihésie  est  diminuée  dans  le  même  territoire.  Il  faut 
signaler  enlin  une  diminution  do  la  sensibilité  osseuse  au  diapason  au  niveau  du  frontal, 
dos  maxillaires  supérieur  et  inférieur. 

Dans  la  cavité  buccabé  la  sensibilité  tactile  est  diminuée  sur  toute  l’étendue  de  la 
muqueuse.  Le  rèlloxe  pliaryngien  n’est  obtenu  qu’après  quelques  attouchements  du 

Le  malade  sent  très  mal  la  douleur  au  niveau  de  toute  la  muqueuse  buccale  (voile, 
voûte  palatine,  joues). 

Il  y  a  une  anesthésie  tactile  et  douloureuse  presque  absolue  au  niveau  du  bord  du 
maxillaire  siqtérieur.  L’intrudu<'tion  [irofonde  du  stylet  au  niveau  des  maux  jierl'orants 
est  à  peine  poiA'ue. 

bref,  altération  accentuée  de  la  sensibilité  superlicielle  (tactile,  douloureuse,  tbei'uiique) 
et  profonde  dans  une  grande  partie  de  la  zone  sensitive  du  trijumeau,  avec  atrophie 
des  muscles  tem|)orai  et  masséter  des  deux  côtés. 

En  résumé,  chez  un  tabétique  avéré,  surviennent  sans  cause  apparente,  sans 
douleur  aucune,  une  cliule  rapide  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure,  un 
elTritement  lent  et  une  résorption  progressive  du  rebord  alvéolaire,  en  même 
temps  que  se  développaient  insidieusement  deux  maux  perforants  buccaux,  fai¬ 
sant  communiquer  lit  bouche  avec  les  cavités  nasales.  11  importe  de  faire 
remarquer  que  ces  troubles  trüpl]i(|ues  ont  évolué  sur  le  territoire,  frappé 
d’anesthésie,  des  deux  nerfs  trijumeaux. 

Celle  observation  esta  rapprocher  de  celles  qui  ont  été  publiées  sur  l'atro¬ 
phie  du  maxillaire  supérieur  et  les  maux  perforants  buccaux  au  cours  du  tabes 
et  de  la  paralysie  générale.  Celles-ci  peuvent  être  divisées  en  deux  groupes.  Les 
unes,  très  rares,  concernent  des  cas  où  il  n'existe  que  de  l'atrophie  du  maxil¬ 
laire  supérieur;  d’autres,  plus  fréijuentes  mais  rares  encore,  comme  celle  de 
notre  malade,  où  l’atrophie  du  maxillaire  supérieur  s’accompagne  de  maux 
perforants  buccaux. 

L’observation  de  M.  G.  Cuillain  (  1),  en  dtlOd,  concernait  un  cas  d’atrophie 
simple  du  maxillaire  supérieur.  A  celle  occasion,  cet  auteur  a  rappelé  la  biblio¬ 
graphie  des  observations  antérieures.  Depuis  cette  époque,  de  rares  observations 
de  mal  perforant  buccal  ont  été  publiées  par  M.M,  Pierre  .Marie  (2),  Gaucher 


(1)  G.  Guillain,  Tabes  avec  atrophie  du  maxillaire  supérieur.  .Soc.  méil.  des  Hôpitaux 
de  Paris,  17  m.ai  1901. 

(2)  PiuniiK  Mauie,  Maux  perforants  buccaux  chez  doux  labéticpies  porteurs  de  dentiers. 
Soc.  de  Neurologie  de  Paris,  dl  mai  1905. 
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et  Borj  (1),  Danlos  et  Lévy- Frankel,  Danlos  et  Blanc  (2),  Auguste  Marie  et 
Pickiewicz  (3),  Auguste  Marie  (4). 

Syndrome  de  Brown-Séquard,  type  inférieur,  par  MM.  F.  Long  et 
J.  JuMKNTiK.  (Travail  du  service  du  professeur  Dejerine,  clinique  Charcot.) 

Le  malade  que  nous  présentons  a  reçu  un  coup  de  couteau  dans  la  moelle 
épinière.  iMais,  tandis  que  nous  voyons  habituellement,  en  pareil  cas,  des  bles¬ 
sures  de  la  moelle  cervicale  ou  dorsale,  ici  l’instrument  piquant  a  atteint  le 
renflement  lombo-sacré,  d’où  une  symptomatologie  un  peu  spéciale,  sur  laquelle 
nous  désirons  attirer  l’attention. 

G...,  27  ans,  ch.-iudronnier,  a  été  victime  d’une  af,'resaion;  il  reçut  d'abord  dans  le  dos 
un  gros  pavé  d’une  vingtaine  de  kilograninies  et  fut  prrqeté  à  terre;  c’est  au  moment 
oii  il  sn  relevait  qu’un  coup  de  couteau  vint  le  frapper  dans  la  région  lombaire.  Il  eut 
aussitôt  une  paralysie  du  membre  inférieur  gauche.  Transporté  à  rinqiilal  liuucicaut, 
dans  le  servii  e  du  docteur  Nélaton.  il  y  resta  pendant  un  mois. 

Il  aurait  eu  à  ce  moment,  parait-il,  une  paralysie  Masque  totale  du  membre  inlérieur 
gauche,  de  la  rétention  d’urine,  une  constipation  opiniàiro;  nous  ne  savons  pas  exacte¬ 
ment  (piellc  était  la  répartition  des  troubles  de  la  sensibilité  :  le  malade  se  souviimt 
seulement  ipi'il  avait  une  anesthésie  des  organes  gi'mitaux  et  de  la  région  anale,  ainsi 
que  des  douleurs  très  vives  dans  la.  cuisse  gaucho. 

Les  tr.)uljles  vésicaux  auraient  disparu  au  bout  do  trois  jours,  la  constipation  aurait 
duré  dix  jour.s,  et  l’anostbésie  périnéale  un  mois  environ,  pendant  lequel  il  aurait  eu 
des  érections  fré(picntes;  la  motilité,  par  contre,  ne  reparut  que  plus  tard  et  très  lente¬ 
ment;  au  l)Oul  de  trois  mois  seulement,  les  orteils  gauclii'S  commencèrent  à  exécuter 
quebiues  mouvements,  puis  ce  fut  le  tour  du  pied  et  de  la  jambe,  mais  5  mois  et  demi 
après  CO  traumatisrrje,  quand  G...  se  remit  à  marclior,  il  éprouvait  encore  une  gène 
considi'rable,  cpii  ne  s’est  améliorée  que  très  lentement  et  que  nous  constatons  enc.ore 
aujourd'lini.  Il  a  été  soigné  à  ce  moment  à  la  Salpêtrière,  et  un  examen  électrique  des 
muscles  y  a  été  pratiqué. 

Di'puis  (pielques  mois  nous  avons  eu  ce  maladi'  à  plusieurs  rci)rises  en  traitement 
dans  nos  salles,  et  voici  ce  que  nous  avons  constaté. 

E.niiiii-.n  au  ]"  mars  lOi.'i.  —  L'inspia-tion  de  la  région  dorsale  permi't  de  constater 
une  cicaliiee  sur  la  ligne  médiane  et  la  ti-ace  ilc  points  de  suture;  à  la  partie  moyenne 
de  cctie  cicatrice  on  voit  1(!  point  de  [lénétration  du  couteau,  dont  la  lame  a  dù  passer 
enirc  li>s  apophyses  épineuses  des  XI"  et  XII"  verti'bi’cs  dorsales;  on  roniaiapie  la  dispa- 
rilion  di‘  la  XI"  apophyse,  qui  a  été  résé(piée  par  suite  d'infi'cLion  |)OSt-triiumatique. 

Mdlililr.  —  Los  mouvements  dos  oi'teils  et  ceux  du  pied  4  gaucho  sont  possibles  et 
exécutés  avec  une  force  presque  égale  à  celle  du  côté  opposé;  il  y  a,  toutefois,  peut-être 
un  [leu  d’aU'aiblissemeiit  dans  la  conlraclion  du  jambier  antérieur. 

Lu  Mexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  bonne,  l'extension  est  nulle.  La  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  ne  se  fait  |dus  ;  l’adduction  de  la  (misse  est  très  faible,  l’abduction 
est  normale,  la  rotation  interne  est  pre.s(pic  supprimée,  lu  rotation  externe  est  jrrcsrpie 
norniab!.  Los  contractions  du  fessier  senddent  bonnes. 

Dans  tous  les  muscles  frappés  do  juiralysic  on  trouve  un  état  d'atrophie  manifeste. 
On  note,  (ui  outre,  des  conlraclions  firsciculaires  fré(|uentos  lorsque  le  malade  est  au 

/lé/Icxcs.  —  ,\ux  inombros  suiiérieurs  et  au  membre  inférieur  droit  tous  les  réflexes 
jjtTioslés  et  tendineux  sont  normaux. 

(1)  G.irciinn  et  lîoiiv.  Mal  perfoi'aut  buccal  chez  un  tabétii|uo,  ozèno  consécutif.  Soc.  île 
Jlei‘iiiali)!o!/ie,  7  dccendire  t9ü7. 

(2)  iLrM.os  et  LE-jvv-KiiANKUi.,  Mal  perforant  buccal  de  natui’c  tabétique.  Soc.  méd.  ilef 

Ilôji..  i  jiiiu  ItlilN.  —  Dam.os  et  Iti.Axc,  Mal  |)ei'foranl  du  maxillaire  supérieur  et  maux 
perforants  plantaires  chez  un  tabéti(pje.  Soc.  ou'-d.  des  10  janvier  1908. 

(O;  Aueuisi'e  .Maeiik  et  I’eckeeîwecz,  Mal  |)(uToraEit  buccal  chez  eed  paE-alyti(|E(e  général. 
Soc.  de  Dennnloliiiiie,  7  déeCEnbre  1909. 

(4)  AEKEusTEi  Maeiee-:,  Mal  perfoE’ant  InEccal  et  par.dysio  gi'^néiEde,  Tabes.  Soc.  chniq.  <U 
méd.  me.iilale,  20  jEEillet  1908.  —  Double  ieeuI  pcrfoi'aEEt  chez  un  paralytique  général. 
Itei'iie.  de  Slomitloloi/ie,  aofEt  19i)9, 
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A  gauche,  le  réflexe  rotulien  est  aboli,  ainsi  que  celui  des  adducteurs  ;  le  réflexe 
achilléen,  ])ar  contre,  est  exagéré  ;  on  trouve  en  môme  temps  de  la  trépidation  spinale 
du  pied  et  un  signe  de  Babinski  positif  avec  les  orteils  en  éventail.  Les  réflexes  de 
Mendel-Boclilerew,  Oppenheim  et  Schefl'er  sont  positils  (flg.  1). 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  normaux,  le  créraastérien  gauche  est  très  faible. 

Bar  l’excitation  des  téguments  du  pied  et  à  la  jambe  gauche,  on  obtient  des  réflexes 
do  défense  très  vifs. 

Sensibililé.  —  A  gauche.  —  Anesthésie  pour  le  contact,  la  douleur,  la  température,  sur 
une  zone  (voir  schéma)  qui  comprend  :  la  portion  tout  inférieure  de  la  moitié  gauche 


de  la  paroi  abdominale  au-dessous  d’une  ligne  pas.sant  à  doux  travers  do  doigt  au-dessus 
do  l’arcade  crurale;  la  face  antérieure  du  membre  inférieur  jusque  sur  le  dos  du  pied;  à 
ce  niveau,  à  |)artir  des  malléoles,  l’anesthésie  diminue  sur  les  bords.  Cette  anesthésie  se 
termine  par  des  limites  imprécises  sur  la  face  inlerne  du  membre  inférieur.  La  face 
postérieure  est  indemne,  sauf  à  la  région  fessièro  supérieure  où  l'anesthésie  forme  une 
bande  qui  contourne  la  hanche  et  rejoint  la  ligne  épineuse.  La  topographie  de  cos  trou¬ 
bles  sensitifs  correspond  en  somme  au  territoire  de  la  Xlh  racine  dorsale  et  des  cinq 
racines  lombaires,  le  cham]»  dos  racines  sacrées  est  presque  intact.  La  notion  do  position 
n’est  i)as  altérée  pour  les  grands  mouvements  segmentaires  du  juombro  inférieur 
gauche  ;  elle  est,  toutefois,  allaihlie  au  niveau  des  orteils,  comme  on  peut  s'eu  rendre 
conq)to  par  les  mouvements  passifs.  La  sensibilité  au  diapason  est  conservée. 

A  droite.  —  Nous  n’avons  trouvé  qu’une  diminution  do  la  sensibilité  thermique  sur  la 
face  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  et  sur  la  face  externe  du  pied.  Cotte  zone 
correspond  au  territoire  dos  trois  premières  racines  sacrées,  celui  des  deux  dernières 
sacrées  est  intact.  Cotte  hypoosthésio  thermique  est  ti'ès  peu  marquée,  elle  n’est  mani¬ 
feste  que  pour  des  températures  moyennes  entre  IS"  et  i0“;  pour  le  tube  de  glace  ou  de 
l’eau  très  chaude,  elle  n’existe  plus. 

La  sensibilité  à  la  douleur  dans  la  même  région  est  à  peu  près  normale,  l’intensité 
d’une  piqûre  ou  d’un  pincement  est  indiquée  avec  une  pi'écision  presque  égale  à  celle 
que  l’on  constate  sur  les  régions  saines.  Ayant  pratiqué  la  recherche  do  ces  vestiges 
d’un  syndrome  do  Brown-Séquard  à  trois  mois  d’intervalle,  nous  avons  trouvé,  la  seconde 
fois,  des  signes  encore  moins  nets  qui'  la  première  fois. 

Aux  troubles  objectifs  do  la  sensibilité  viennent  s’ajouter  dos  troubles  subjectifs.  Le 
malade,  dès  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  le  traumatisme,  a  senti  de  très  vives 
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douleurs  dans  la  cuisse  gauclie  ;  elles  ont  duré  plusieurs  mois,  puis  se  sont  atténuées, 
ont  même  disparu  pendant  près  d’une  année;  elles  sont  revenues  et  sont  fréquentes  à 
présent.  Elles  ont  les  caractères  des  douleurs  fulgui’antcs  et  passent  brusquement  à  la 
face  antérieure  de  la  cuisse,  en  se  prolongeant  fréquemment  jusqu’au  pied. 

Sphinclers.  —  Aucun  trouble  l'onctionnel  de  la  vessie  ni  de  l'intestin.  Fonctions 
so.vuelles  normales. 

Ri-acUons  i-li'clriques  dex  muscles.  —  lin  examen  avait  été  fait  en  se|)tembre  1910.  par 
le  docteur  liouguignon,  et  un  autre  i)lus  récemment,  en  1912;  nous  on  donnons  le  résumé 
qui  suffira  à,  monti-er  l’amélioration  progressive  de  l’état  trophique  des  muscles.  En 
1910.  trois  mois  après  la  section  des  racines  lombaires  gauches,  on  notait  une  I).  R. 
complète  dans  le  domaine  du  nerf  crural,  de  l’obturateur  et  du  nerf  tibial  antérieur,  et 
des  réactions  normales  pour  le  nerf  sciatique,  le  sciati([ue  poplité  interne  et  le  nerf 
niusculo-cutané.  En  1912,  la  D.  R.  reste  totale  pour  les  muscles  innervés  par  le  crural; 
elle  est  parliello  dans  le  domaine  de  l’obturateur,  encore  moins  accentuée  dans  le 
jandner  antéi'icur  et  les  extenseurs  des  orteils. 

En  résumé,  l’examen  des  trouilles  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  et  des 
réflexes  tendineux  et  cutanés  nous  permet  de  localiser  le  traumatisme  médul¬ 
laire;  la  pointe  du  couteau  a  passé  entre  les  vertèbres  Du  et  Du,  et  a  lésé  la 
moitié  gauche  de  la  moelle  au  niveau  du  1"  segment  sacré  ;  en  même  temps, 
en  raison  de  Indisposition  des  racines  rachidiennes  accolées  à  la  moelle  sur  un 
assez  long  trajet  dans  cette  région,  des  symptômes  radiculaires  sc  sont  super¬ 
posés  en  plus  grand  nombre,  donnant  au  syndrome  de  Rrown-Séquard  une 
symptomatologie  plus  complexe. 

De  la  lésion  médullaire  il  reste  peu  de  chose;  la  paralysie  totale  du  membre 
inférieur  a  fait  place  à  une  paralysie  radiculaire  partielle.  Les  mouvements 
commandés  par  les  racines  sacrées  sont  revenus  en  totalité  et,  fait  intéressant, 
ne  sont  pas  entraves  par  un  état  d  hypertonicité,  dont  nous  trouvons  l’indica¬ 
tion  dans  l’augmentation  du  réllexe  du  tendon  d’Achille,  le  signe  de  Babinski, 
la  trépidation  spinale  et  l’exagération  des  réllexes  de  défense.  Les  troubles 
croisés  de  la  sensibilité,  qui  ont  été  vraisemblablement  beaucoup  plus  marqués 
dans  les  deux  première-;  années,  n’existent  actuellement  qu’à  l’état  de  vestiges  : 
une  légère  hypoesthésie  thermique  de  la  face  [lostérieure  du  membre  inférieur 
droit. 

Si  donc  ce  malade  n’avait  subi  que  celte  lésion  latérale  de  la  moelle,  il  aurait 
depuis  longtemps  recouvré  un  état  de  validité  complète  ou  à  peu  de  chose  prés. 
La  gravité  du  traumatisme  qu’il  a  subi  tient  aux  lésions  radiculaires  concomi¬ 
tantes;  la  paralysie  atrophique  dans  le  territoire  des  racines  lombaires  pro¬ 
duit  une  gène  considérable  dans  la  marche  et  la  station  ;  à  cette  impotence 
viennent  s’ajouter  des  phénomènes  douloureux,  pour  lesquels  le  malade  réclame 
nos  soins  ;  ces  douleurs  à  type  fulgurant,  qui  se  répètent  fréquemment  dans 
le  domaine  du  plexus  lombaire,  sont  évidemment  d’ordre  irritatif,  comme  les 
contractions  fasciculaires  que  nous  avons  signalées;  fait  curieux,  elles  sont 
plus  vives  à  l’état  de  repos  et  principalement  la  nuit  (empêchant  le  sommeil)  ; 
elles  diminuent  dans  les  périodes  de  travail,  et  la  marche  les  fait  presque  dispa¬ 
raître.  Les  médicaments  analgésiques  ne  les  calment  que  dans  une  faible 
mesure  ;  elles  représentent  un  facteur  de  gravité  important  dans  cette  obser¬ 
vation  de  syndrome  de  Brown-Séquard  (type  inférieur),  où  la  lésion  médullaire 
est  bénigne  et  les  lésions  des  racines  sont  une  complication  grave. 

XI.  Balle  de  revolver  intra-cranienne,  Hémianopsie  en  quadrant, 

Amnésie  verfcale,  par  MM.  de  Lai'Euso.nne  et  Vedteh.  (Présentation  du  ma¬ 
lade  ) 

Ntms  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  Jeune  malade,  Agé  de 


SÉANCE 


6  siAiis  1913 


14  ans,  qui,  le  29  janvier  dernier,  reçut  dans  l’œil  gauche  une  balle  de  revolver 
de  petit  calibre. 

Dès  .son  admission  à  l'Ifôtel-Dieu,  nous  avons  constaté  les  symptômes  suivants  : 

1»  Un  éclatement  du  globe  oculaire  gauche,  dont  la  partie  antérieure  faisait  une  forte 
saillie  entre  les  paupières; 

2»  Un  volumineux  hémalomo  de  l’orbite  gauche. 

L’œil  droit  était  normal;  la  pupille,  en  mydriase  moyenne,  réagissait  bien  à  la  lu¬ 
mière;  il  n'y  avait  pas  de  modilication  du  fond  de  l’œil. 

La  radioscopie  et  la  radiographie  furent  faites  aussitôt  et  nrontrèrent  que  la  balle  était 
localisée  au  lobe  occipital  gauche,  tout  prés  de  la  ligne  médiane,  à  une  petite  distance  de 
la  [laroi  postérieure  et  supérieure  du  crâne. 

Il  n’existait,  du  côté  du  système  nerveux,  aucun  symptôme  de  localisation. 

L’état  général  était  grave;  torpeur'  très  accusée,  ralentissement  dtr  pouls  (65),  mais  pas 
d’élévation  thermique. 

Hapiderrront,  dans  les  jours  suivants,  l’état  général  s’aggrave  encore,  le  pouls  reste 
très  lent,  le  malade  est  dans  le  coma  presque  complet  :  les  réllexes  sont  tous  abolis; 
nous  constatons,  du  côté  de  l’ii'il  droit,  une  byperirémie  papillaire  assez  marquée.  Ces 
symptônres  nous  engagent,  le  1"  février,  ii  faire  une  ponction  lombaire,  qui  permet  de 
relirer  25  centimr'itres  cubes  de  liriuide  très  nettement  sanglant. 

Une  deuxième  ponction,  faite  deux  jours  apres,  et  dont  le  liquide  est  .seulement  jaune 
clair,  amène  une  amélioration  progressive  et  définitive,  et,  le  11  février,  nous  pouvons 
pratiquer  dans  de  bonnes  conditions,  avec  anesthésie  chlorolormiiiuo,  l’énucléation  de 
lœil  gauche.  Dès  ce  moment,  l’état  devient  trè.s  bon  et,  le  14  février,  le  malade  est  sur 
pied;  nous  pouvons  alors  l’examiner  plus  complètement. 

Nous  sommes  fra|)pés  immédiatement  par  les  allures  générales  et  l’état  psychique  du 
blessé. 

11  existe  en  elTut  : 

1»  Une  obnubilation  intellectuelle  très  marquée,  avec  désorientation  complète  dans  le 
temps  et  dans  l'espace; 

2»  Une  amnésie  considérable  portant  sur  tous  les  faits  antérieurs  à  l’accident,  sur 
toutes  les  circonstances  do  l’accident  et  même  sur  les  faits  récents  ; 

3»  ües  troubles  aphasiques  assez  complexes,  que  nous  pouvons  caractériser  do  la  façon 
suivante  : 

Le  malade  est  incapable  d’évo(|uer  spontanément  les  noms  des  objets  qu’on  lui  pré¬ 


sente;  cotte  amnésie  iVévocaliun  porte  surtout  s 
sont,  sauf  quelques-uns,  assez  bien  reconnus;  i 
le  malade,  ne  pouvant  trouver  le  nom  do  l’obji 
lioui- caractériser  ses  qualités  et  son  utilité. 

Il  n’oxislc  pas  trace  de  surdité  verbale.  Les  n 
toment  reconnus  dans  une  énumération  d’autre 
sont  correctement  compris  et  exécutés. 

Mais  il  y  a  un  certain  degré  do  cécité  verbale 
La  lecture  est  en  effet  possible,  quoique  pénibh 
pas  corniiris.  Les  oi  dres  donnés  par  écrit  ne  so 


r  les  substantifs.  Los  objets  présentés 
n’y  a  que  peu  de  cécité  psychique;  mais 
emploie  des  gestes  et  des  périphrases 

ns  des  objets  présentés  sont  immédia- 
noms  ;  les  ordres  donnés  verbalement 


Mais  il  y  a  un  certain  degré  do  cécité  verbale  et  surtout  do  la  cécité  psiichique  des  mots. 
La  lecture  est  en  effet  possible,  quoique  pénible  et  lente,  mais  le  sons  des  mots  n’est 
pas  corniiris.  Les  oi  dres  donnés  par  écrit  ne  sont  pas  exécutés. 

L’écriture  sous  dictée  est  possible;  le  malade  peut  se  relire,  mais  il  ne  comprend  pas 
le  sens  dos  phrases  qu’il  a  écrites.  Il  copie  correctement  les  caraclères  imprimés  en 
écriture  cursive. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  de  l’articulation  dos  mots  et  pas  de  paraphasie. 

Le  malade  se  présente  donc  avec  des  caractères  un  peu  particuliers  :  ce  n’est  pas  un 
aphasique  moteur,  il  n'est  que  peu  aphasique  sensoriel  (cécité  psychique),  mais  son  aphasie 
est  surtout  une  aphasie  par  amnésie:  elle  rentre  dans  le  groujie  des  faits  qui  ont  été 
décrits  sous  le  nom  d’amnésie  verbale  visuelle ,  et  plus  spécialement  d’aphasie  optique,  dans 
lesquels  rimago  motrice  du  mot  n’est  pas  évoquée  par  la  vue  de  l'objet,  mais  où  l’évo¬ 
cation  est  possible  si  d’autres  impressions  sensorielles  viennent  en  aide  à  l’impression 
visuelle.  Dans  notre  cas,  le  malade  ne  peut  évoquer  le  mot  que  si  on  lui  vient  en  aide 
en  prononçant  les  premières  lettres  ou  les  premières  syllabes  du  mot. 

En  dehors  do  ces  symptômes,  on  ne  trouve  rien  d’anormal  à  l’examen  du  svstèmo 
nerveux  ;  il  n’y  a  pas  d'apruxie. 

Jtepiiis  le  20  février,  date  do  ce  premier  examen,  l’amélioration  a  été  très  rapide 

Actuellement  (le  .5  mars  1913),  l’ètat  est  le  suivant  : 

1“  Il  n’y  a  plus  ni  confusion  mentale,  ni  désorientation; 
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2"  L’amnésie  s’est  atténuée,  mais  l’amnésie  d’évocation  persiste  avec  ses  mémos  ca¬ 
ractères  ; 

3»  11  n’y  a  plus  de  cécité  psycliiqiie;  do  la  cécité  verbale,  il  no  reste  plus  qu’un  peu 
de  cécité  littérale,  pour  certaines  lettres  seulement  (i,  é,  p,  b,d); 

4"  Les  ordres  donnés  verbalement  ou  par  écrit  sont  bien  compris  et  exécutés,  s’ils 
sont  simples;  les  ordres  compliqués  ne  sont  que  partiellement  exécutés. 

Il  est  enfin  intéressant  de  remarquer  que,  malgré  ces  troubles  amnésiques,  le  malade 
lit  parfaitement  la  musique  et  joue  do  mémoire,  sur  le  violon,  dos  airs,  même  compli- 
((Ués,  appris  autrefois  par  emur  (fiy.  1). 


Enfin,  l’examen  de  l'fcil  droit,  dont  l’acuité  visuelle  est  normale,  montre  qu’il  existe 
une  bémiano|)sie  on  quadrant,  localisée  au  serment  supérieur  du  champ  visuel  tem¬ 
poral:  il  existe  aussi  un  léger  rétrécissement  des  parties  conservées  de  ce  cliain])  visuel; 
plusieurs  examens,  faits  à  quelques  jours  de  distance,  n’ont  pas  diicelé  de  modifica- 

II  nous  a  paru  intéressant  de  vous  présenter  ce  malade,  chez  lequel  un  pro¬ 
jectile,  entré  par  rmil  gauche,  a  traversé  l’encéphale  et  s’est  localisé  à  la  partie 
postérieure  et  supérieure  du  lobe  occipital. 

L’hémianoiisie  en  quadrant  démontre  l'ai  teinte  partielle  des  voies  optiques, 
mais  ne  permet  pas  de  dire  à  quel  niveau  ces  voies  ont  été  intéressées.  Nous 
nous  demandons  si  l’existence  des  troubles  amnésiques  avec  prédominance  sur 
la  mémoire  visuelle  peut  venir  en  aide  au  diagnostic  de  localisation. 

M.  M.  Dide.  —  Le  malade  qui  vient  d'être  présenté  à  la  Société  rappelle  par 
de  nombreux  points  le  syndrome  occipital  que  j’avais  décrit  en  4902  et  que  les 
travaux  de  liotcazo,  Courtois,  Carras,  Gassiot  ont  depuis  confirmé.  Les  recher¬ 
ches  de  Lierre  Mario  et  Léri  portant  sur  le  même  objet  sont  également  à  l’appui 
de  ma  façon  de  voir.  Ce  syndrome  est  caractérisé  par  de  l'amnésie  continue,  de 
la  désorientation  dans  le  temps  et  dans  l’espace  avec,  lorsque  la  lésion  est  bila¬ 
térale,  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel;  la  cécité  verbale  pure  est 
incomplète  et  varie  chez  le  même  sujet. 

Dans  les  cas  que  j'ai  observés,  il  s’agissait  de  ramollissements  très  limités 
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situés  dans  la  région  du  coin,  parfois  au  niveau  du  lobe  fusiforme  ou  du  lobe 
lingual. 

Au  point  de  vue  psychiatrique,  on  note  de  la  fabulation  que  j’ai  appelé  com¬ 
pensatrice. 

Bien  que,  chez  le  malade  qu’on  nous  présente,  le  trajet  de  la  balle  ait  pro¬ 
voqué  des  lésions  complexes,  il  me  semble  s’agir  cliniquement  d’un  syndrome 
occipital. 

M.  DE  Lapersonnk.  —  L’histoire  clinique  de  ce  traumatisme  crânien  est 
intéressante  à  un  double  point  de  vue  ;  l"  elle  montre  l’heureuse  iniluencc  des 
ponctions  lombaires,  qui  ont  fait  disparaître  l’état  comateux  et  l’ébauche  de  stase 
papillaire,  qui  ont  amélioré  le  pouls  et  la  respiration,  enfin  qui  ont  permis 
secondairement  de  faire,  sous  chloroforme  et  dans  les  meilleures  conditions  de 
sécurité,  l’énucléation  de  l’œil  blessé;  2»  au  point  de  vue  des  localisations 
•M.  Velter  a  parfaitement  insisté  dans  son  exposé  sur  ces  troubles  spéciaux 
d’amnésie  verbale  visuelle,  coïncidant  avec  une  hémianopsie  en  quadrant. 
Ltant  donné  que  la  balle  a  traversé  d’avant  en  arrière  toute  la  masse  cérébrale, 
il  est  difficile  de  dire  à  quel  niveau  exactement  les  voies  optiques  ont  été  inté¬ 
ressées  ;  d’après  les  radioscopies,  je  crois  cependant  que  le  projectile  est  passé 
au-dessus  de  la  couche  optique  et  que  les  fibres  n’ont  été  intéréssées  qu’à 
l’extrémité  tout  à  fait  postérieure  du  lobe  occipital.  La  recherche  de  la  réaction 
hémiopique  de  Wernicke  n’a  pas  donné  de  résultat. 

L’amélioration  très  rapide  des  troubles  cérébraux  me  parait  éloigner  l’idée 
d’une  intervention  chirurgicale. 

.\ll.  Mono-clonus  continu  localisé  à  un  interosseux.  Micromélie 
(achondroplasique?),  par  MM.  I  rénel  et  Fassou. 

Le  symiitôme  pour  lequel  nous  présentons  ce  malade,  homme  de  45  ans, 
paveur,  gr.ind  alcoolique  (absinthe,  marc),  consiste  en  secousses  rythmiques, 
véritable  clonus  continu  localisé  à  l’annulaire  gauche.  Quand  on  lui  fait  étendre 
les  mains,  on  remarque  immédiatement  que  ce  doigt  est  animé  de  mouvements 
successifs  d’abduction  etd’adduction  presque  réguliers,  au  nombre  de  80  à  90  par 
minute;  le  déplacement  se  fait  dans  le  sens  horizontal,  un  peu  oblique,  d’ar¬ 
rière  en  avant  vers  le  bord  cubital.  Les  secousses  sont  continues,  presque  abso¬ 
lument  régulières,  néanmoins  on  constate  sur  un  tracé  quelques  rémittences. 

Le  petit  doigt  participe  au  mouvement  et  il  semble  au  premier  abord  que  ce 
soit  par  simple  entrainement,  mais  à  un  examen  plus  attentif  on  constate  des 
contractions  dans  l’éminence  bypothénar  ;  ces  dernières,  presque  imperceptibles 
au  moment  de  l’entrée  du  malade  il  y  a  une  ([uinzaine  de  jours,  sont  de  plus  en 
plus  mar(|uées.  Aujourd  hui  on  constate  que  le  médius  à  son  tour  présente  aussi 
quelques  secousses. 

Quand  on  fait  poser  la  main  sur  le  plan  de  la  table,  les  secousses  continuent, 
et  mèiiK!  il  semble  ([ue  les  contractions  de  l’éminence  hypotbénar  deviennent 
plus  marquées.  Un  ellortdu  malade,  sur  l’ordre  qu’on  lui  donne  d’appuyer  fer¬ 
mement  la  main  sur  la  table,  arrête  pour  un  temps  les  secousses.  Au  contraire, 
la  main  restant  tendue  sans  appui,  le  malade  ne  peut  arrêter  les  mouvements, 
qui  même  s’exagèrent.  ’ 

Quelques  secousses  se  constatent  symétriquement  à  droite,  mais  à  peine  per¬ 
ceptibles;  et  l’on  peut  se  demander  si  elles  sont  vraiment  spontanées. 
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De  ce  côlé  il  y  ;i  une  flexion  forcée  perinancnle  de  la  dernière  phalange  du 
pelil  doigt;  elle  e.-l  d’origine  traumatique. 

Le  malade  s’est  aperçu  Ini-mèmede  ces  secousses  et  il  a  été  consulter  pour  ce 
qu'il  appelle  des  trcrnhlements  partiels.  D’après  lui,  elles  seraient  survenues  il 
y  a  une  (luinzaine,  après  s'ètre  fortement  serré  les  deux  derniers  doigts  entre 
lieux  pavés.  (D’après  les  renseignements  de  sa  femme,  il  n’aurait  eu  réalité  subi 
aucun  accident  grave.) 

Indè|iendamment  de  ce  clnnus  continu,  il  y  a  du  tremblement  alcoolique, 
d'ailleurs  en  voie  d’atténuation. 

D'après  les  renseignements,  le  malade,  autrefois  comptable,  déchu  depuis 
des  années  par  suite  de  ses  excès  de  boisson,  no  fuit  plus  qu’une  besogne 
automatique  consistant  à  ranger  les  pavés  en  tas.  Il  a  des  rêves  prolessionnels, 
quelquefois  zoopsiques.  Son  sommeil  est  agité. 

.\  eu,  il  y  a  cinq  ans,  une  congestion  cérébrale  avec  chute,  qui  n’a  pas  eu  de 
suite. 

Antérieurement,  il  y  a  sept  ou  huit  ans,  il  avait  fait  une  chute  où  il  était 
tombé  raide  sur  le  sol,  mais  sans  doute  en  état  d’ivresse. 

Il  y  a  deux  mois,  sa  femme  s'aperçoit  qu’il  marche  par  moments  tout  penché 
à  droite,  il  devient  faible  et  maladroit,  n’arrive  plus  à  bien  rouler  scs  ciga¬ 
rettes. 

11  a  toujours  eu  un  défaut  de  parole,  mais  depuis  15  Jours,  à  la  suite  d’une 
forte  attaque  de  paralysie,  il  a  la  parole  jilus  embarrassée;  le  médecin  constata 
une  paralysie  faciale. 

Actuellement,  la  parole  est  pâteuse,  mais  sans  accrocs,  et  les  mots  d'épreuves 
sont  bien  prononcés.  Dans  la  parole,  on  constate  des  efforts  musculaires  exagé¬ 
rés  pri''dominant  de  beaucoup  dans  le  côté  droit  de  la  face,  avec  participation  du 
peaucier  et  relèvement  du  sourcil;  la  commissure  droite  est  entraînée  à  droite; 
la  mimique  faciale  est  fortement  exagérée. 

ha  commissure  labiale  gauche  est  abaissée,  la  langue  est  légèrement  déviée  à 
droite. 

he  malade,  d’aspect  réjoui,  niaisement  euphorique,  a  un  rire  presque 
explosif. 

Au  moment  de  l’entrée,  la  pupille  droite  était  un  peu  plus  large  que  la  gau¬ 
che,  à  [leine,  et  lu  réaction  lumineuse  un  peu  lente. 

Tous  les  réflexes  tendineux  du  membre  inférieur  sont  fortement  exagérés, 
plus  à  droite  qu’à  gauche. 

A  la  main,  la  percussion  de  la  face  antérieure  du  poignet  produit  une  flexion 
très  marquée  des  doigts,  plus  marquée  pour  l’annulaire  et  le  petit  doigt,  et  à 
gauche. 

l’as  de  tremblement  épileptoïde. 

he  réllexc  massétérin  est  très  fort. 

he  gros  orteil  droit  est  en  extension  permanente,  mais  il  n’y  a  pas  de  signe 
de  Dabinski  à  [iroprernent  parler;  à  gauche,  le  réflexe  est  en  flexion. 

Aucun  trouble  de  la  coordination. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

Ouelques  crampes  dans  les  jambes  manifestement  d’origine  éthylique. 

h’intelligence  est  affaiblie,  quoique  le  malade  soit  orienté. 

Il  ne  donne  pas  la  date  du  jour  avec  une  entière  exactitude,  ne  peut  pas  dire 
couramment,  par  exemple,  le  nom  du  Président  de  la  République;  arrive  à  faire 
une  petite  addition  (5  cliilfre.sj,  mais  échoue  au  jilus  simple  problème. 
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L’écriture  est  irrégulière,  anguleuse  et  tremblée. 

L  humeur  est  un  état  de  satisraclion  niaise  presque  euphorique,  avec  cons¬ 
cience  incomplète  de  son  état. 

A  la  ponction,  le  liquide  cé|)halo-rachidien  s’écoule  normalement.  On  n’j 
trouve  que  <|uelques  rares  leucocjtes  (présence  de  quelques  globules  rouges). 

La  réaction  de  Wassermann  est  négative  (examen  par  le  laboratoire  de  l'Ins¬ 
titut  Pasteur). 

Avant  le  résultat  négatif  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  nous  pen¬ 
sions  à  une  paraljsio  générale  dont  le  syndrome  est  au  complet,  plus  ou  moins 
ébauché,  il  est  vi'ai.  Sons  réserve  d’un  nouvel  examen,  nous  devons  nous  ratta¬ 
cher  au  diagnostic  d'alcoolisme  chronique,  avec,  sans  doute,  petits  foyers  de 
ramollissemcnis  multiples  el  méningite  chronique,  peut-être  localisée. 

Dans  l’hypothèse  do  paralysie  générale,  nous  pensions  à  l’un  de  ces  spasmes 
musculaires  localisés  continus  fine  nous  avons  observés  assez  fréquemment  dans 
cette  aflection  ;  tels,  par  exemple,  dans  un  cas  clonus  continu  du  bras  pendant 
3  semaines,  dans  un  autre  secousses  cloniques  subintrantes  d’un  grand  droit  de 
l’abdomen,  donnant  lieu  dans  la  station  debout  à  un  véritable  spasme  saluta- 
toire  {Annales  médico-imjcholoijiques,  1901). 

Ces  clonus  sont  sans  doute  d’origine  corticale  et  constituent  une  forme  d’épi- 
ïepsie  continue  propre  à  la  paralysie  générale.  .M.  Sicard  en  rappelait  un  cas,  à 
propos  de  la  communication  de  Mme  Long-Landry,  à  la  précédente  séance. 

Ici  la  bilatéralité,  très  peu  maiajuée  il  est  vrai,  sans  éliminer  ce  diagnostic, 
fait  surgir  quelques  doutes.  On  peut  se  demander  s’il  n’y  aurait  pas  là  un  phé¬ 
nomène  clonique  spasmodique,  analogue  aux  crampes  toniques  professionnelles, 
dd  aux  elTorts  répétés  dans  le  transport  des  lourds  pavés. 

(Juoi  qu  il  en  soit,  la  localisation  lu’écise  de  ce  clonus  aux  interosseux  de  l’an¬ 
nulaire  et  accessoirement  à  l’éminence  hypothéuar  est  au  moins  exceptionnelle. 
Nous  n’en  avons  pas  trouvé  d’exemple. 

L’examen  électrique  nous  manque.  11  serait  intéressant  de  vérifier  si  ces 
secousses  n’annoncent  pas  un  début  d’atrophie  musculaire. 

L’examen  ophtalmologique  a  été  pratiqué  par  M.  Lors  Paynel  ; 

Pupilles  égales,  réagissant  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  mais  un  peu 
lentes.  Milieux,  fond  d’œil,  papille,  chromatopsie  et  champ  visuel  normaux. 

O.  G.  -|-  Ilypcrinétropo  —  Amblyope  -)-  3  d  V  —  0,4 
0.  D.  Hypermétrope  1  d  V  =  0,8 

L’amblyopie  de  l’O.  G.  est  explicable  par  la  différence  de  réfraction. 

En  dernier  lieu  nous  signalons  la  petite  taille  du  sujet  (1  m.  52),  due  à  une 
véritable  micromélie  prédominant  manifestement  à  la  racine  des  membres, 
d’aspect  acliondroplasique,  comme  aussi  les  bosses  frontales  saillantes;  mais  il 
y  a  des  déformations  plutôt  rachitiques  des  tibias  et  un  chapelet  chondro-cos- 
tal.  Les  doigts  sont  larges  et  courts,  mais  non  nettement  en  trident 

Le  malade  a  des  antécédents  chargés,  grand’mére  et  grand’tante  maternelles 
mortes  paralysées. 

Tante  maternelle  persécutée,  migratrice. 

Mère  faible  de  tète. 

Un  frère  bien  portant,  de  taille  normale. 

(irand-oncle  maternel  de  petite  taille. 

Le  malade  n’a  eu  aucune  maladie. 

Pas  de  syphilis. 
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XIII.  Syndrome  de  Benedikt  chez  un  Enfant.  Tubercule  probable, 

par  M.  A.ndkk-'I'homas.  (l’rüsentalioii  de  la  malade  ) 

Marguerite  T...,  âgée  de  4  ans,  est  la  neuvième  d'une  famille  de  dix  enfants,  dont 
quatre  sont  morts  do  Oroncliopneumonie  ;  la  mère  a  l'ait  en  outre  deux  fausses  couches. 

La  mère  parait  on  bonne  santé  ;  par  conli  e,  le  père  est  prosi|ue  toujours  malade,  et 
vraisi'inblablerticnt  tulierculeux  ;  d'après  ce  ()ue  nous  a  raconté  la  mère,  il  tousse  et  il 
crache  ;  a  plusieurs  reprises,  il  a  craché  ilu  sang. 

C’est  également  à  la  suite  do  la  rougeole  et  do  la  coipieluche.  contractées  successive¬ 
ment  il  y  a  uti  an,  que  so  sont  manifestés  les  premiers  troubles  nerveux,  pour  l(!si|uels 
cette  entant  nous  a  été  amenée  quol(|ues  Jiiois  plus  tard  au  dispensaire  Furtado-licine. 
A  celle  éfioquo  remonte  le  strabisme  do  l’œil  droil,  ainsi  (pi’un  certain  degré  (ie  torti¬ 
colis  constati''  à  notri!  premier  examen,  de  nièrne  ([ue  la  faiblesse  du  côté  droit  et 

hlcment  liia'nife'ste  do  tout  le  côté  droit,  même  plus  accentué'  qu’aujourd’hni.  Les  trou¬ 
bles  paralytiques  de  l’œil  gauche  sontrécenis  et  remontent  à  une  luiitaine  de  jours. 

Actuellement,  il  exisie  une  hémiplégie  incomplète  du  côté  droit  ;  la  main  droite  est 
inclinée  sui' le  bord  cubital,  en  llexion  légère  sur  l’avant-bras;  elle  est  ramenée  facib^- 
meut  au  contact  de  l’épaule  (hypotonie  du  triceps)  ;  au  contj-aire,  l’extension  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  offre  ]ilus  de  résistance  (hypertonie  des  lléchisseurs).  Il  y  a  une 
tendance  à  la  pronation,  et  (piand  on  porte  l)rus(|uemont  la  main  dans  la  supination  eu 
ajipuyant  sur  le  ponce,  celle-ci  ri'vient  immédialement  el  rapidement  eu  |ironalion. 

I.es  mouvements  exécutés  par  le  me.mbi'e  supérieur  droit  sont  limités  et  sans  force  : 
ils  sont  lents,  les  objets  sont  saisis  avec  difliculté.  A  l’étal  do  repos,  le  memlu'c  tout 
entier  est  instable  et  le  siège  d’oscillations  qui  reviennent  pai'  intermittences  et  i|ui  occu¬ 
pent  surtout  la  racine  du  membre.  Le  tremblement  est  plus  manifeste  pendant  l’exécu¬ 
tion  des  mouvements  les  plus  simples  ;  il  suffit  de  lui  faire  porter  le  doigt  sur  le  bout 
du  nez  pour  voir  apparaître  le  tremidement  intentionnel,  liéllexe  du  [)oignet  exagi'u-é. 

Le  membre  inférieur  droit  est  également  parésié.  Pied  en  varus  équin.  Légère  contrac¬ 
ture  des  néchisseurs  du  pied.  Réflexes  exagi  rés.  Trépidation  épileptoïde. 

Le  frôlement  do  la  vofilo  plantaire  produit  une  abduction  des  orteils. 

Instabilité  comme  au  membre  supérieur.  Tremblement  secouant  le  membre  à  des 
intervalles  irri'’guliers.  Hypotonie  du  iiuadriceps  :  le  talon  droit  jieut  être  élève  plus  ([uc 
le  gauche  au-dessus  du  plan  du  lit. 

A  cet  Age,  l’ex[iloration  de  la  seusibiliti'  est  toujours  très  difficile  pour  ne  pas  dire 
impossible,  nous  pouvons  seulement  afliimer  ([ue  la  sensibilité  à  la  douleur  est  con- 

Paralysic  du  facial  inférieur  droit  (du  type  ceniral)  surtout  manifeste  quand  l’enfant 
lileure,  quand  on  lui  fait  tirer  la  langue.  Celle-ci  est  déviée  vers  la  droite.  Paralysie  do 
la  111"  jiaire  gaucho  :  ptosis,  dilatation  de  la  pupille,  perte  des  mouvements  d’abaisse¬ 
ment  et  d’élévation  du  globe  oculaire,  de  direction  en  dehors.  A  droite,  la  motilité  do 
l’œil  n’est  [icut-être  pas  absolument  parfaite  et  il  semble  <pie  l’élévation  soit  incomplète- 
(la  cornée  droite  porte  une  petite  taie  qui  remonte  au  mois  d’août  1912). 

Troubles  de  la  marche  :  à  la  fois  colle  do  l’hémiplégique  et  du  cérébelleux.  La  jamlio 
droite  se  lève  plus  qu’il  ne  faut  et  elle  fauche  légèrement.  Abduction  très  marquée  de  la 
gauche.  Abduction  des  membres  supérieurs,  A  l’arrêt,  tendance  à  tituber  ou  à  tomber  à. 
la  renverse. 

Alisence  des  réllexes  cutanés  abdominaux. 

Rien  aux  membres  du  côti'  gauche. 

L’enfant  se  plaint  souvent  de  la  tète  et,  depuis  quelque  temps,  sa  vue  aurait  beaucoup 
baissé.  Pas  de  vomissements. 

L’examen  ophlalmoscopi(|ue,  iiratiqué  au  mois  de  janvier  par  M.  d’Ayren,  a  montré 
un  début  do  stase  papillaire.  A  l’examen  pratiipié  récemment,  la  stase  est  surtout  pro- 

Poiîcliou  lomliuire  .'  lymphocytose  h'-gère  ;  l’injection  de  liquide  céphalo-rachidien  dams 
le  périloino  d’un  cobaye  ne  l’a  lias  tubcrculisé. 

Hi'-action  de  Wassermann  sur  le  sang  négative. 

I.c  Jiagiinslie  de  néoplasme  cérébral  ne  me  parait  pas  douteux,  la  constata¬ 
tion  de  la  stase  papillaire  associée  à  un  syndrome  de  localisation  est  tout  à  fait 
on  faveur  de  cette  hypothèse.  Il  s'agit  très  vrnisemhlahlernent  d’un  tubercule, 
et  ce  qui  me  paraît  venir  ii  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  c’est  une  véritable 
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éruption  de  gommes  tuberculeuses  sur  la  peau  (à  l’avant-bras,  à  la  cuisse,  au 
pied)  peu  de  temps  après  l’apparition  des  accidents  nerveux.  Actuellement,  on 
se  trouve  en  présence  d’un  syndrome  de  llencdikt,  et  la  lésion  me  paraît  devoir 
être  localisée  dans  le  pédoncule  cérébral  du  côté  gauche,  à  la  fois  dans  le  pied 
et  la  calotte.  La  participation  du  i)ied  explique  la  parésie,  celle  de  la  calotte 
(pédoncule  cérébelleux  supérieur  et  noyau  rouge)  le  tremblement  :  c’est  à  ce 
niveau  que  les  racines  de  la  lll"  paire  ou  même  le  noyau  ont  été  intéressés. 
Je  ferai  cependant  quelques  réserves,  car  les  tubercules  sont  (juelquefois  mul¬ 
tiples,  et  si  le  syndrome  de  Weber  ou  le  syndrome  de  Ilenedikt  sont  le  plus 
souvent  produits  par  une  lésion  unique,  ils  peuvent  être  également  produits  par 
plusieurs  lésions,  comme  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  le  démontrer  à  propos  d’un 
cas  de  synilrome  de  Weber  d’origine  syphilitique,  dû  à  des  lésions  multiples. 
(Soc.  de  Neurolofiie,  1901.) 

XIV.  Syringomyélie  traitée  par  le  Radium,  par  MM.  Ai.beht  Uonix 
et  Caw.vdias. 

Les  perfectionnements  de  la  technique  thérapeutique  nous  permettent  d’ap¬ 
pliquer  d'une  façon  plus  intensive  et  sans  aucun  danger  le  radium.  Les  succès 
dus  à  ce  traitement  sont  plus  nets.  Dans  une  maladie  considérée,  il  y  a  quelques 
années  à  peine,  comme  incurable,  les  rayons  X,  le  radium  exercent  une  action 
favorable.  Le  radium,  appliqué  très  activement  avec  la  collaboration  de  Mme  la 
doctoresse  Labre,  nous  a  donné  dans  le  cas  que  nous  présentons  une  améliora¬ 
tion  tellement  manifeste  que  nous  pouvons  parler  de  guérison  fonctionnelle. 

Obsisuvation.  — •  Ein.  Der...,  âgé  de  50  ans,  c.verçunt  la  profession  de  plongeur,  entre 
à  riiôpital  Beuujon,  salle  Barth,  le  10  décembre  t912. 

Marié,  sans  enfants,  il  nie  tout  antécédent  spécili(|ue  ou  éthylique.  Il  a  marché,  dit-il, 
très  tard  (à  quatre  ans);  on  1896,  une  infection  indéterminée  (grippe?)  l’a  immobilisé 
pendant  trois  mois  au  lit. 

Vers  1905,  alors  qu’il  exerçait  la  profession  do  garçon  do  café,  il  remaniua  une  grande 
maladresse  de  la  main  gamdje.  Il  laissait  lomlier  les  verres,  les  plats,  etc.  Ceci  l'oblige 
do  quitter  sa  pi-ofession  pour  relie  de  plongeur.  Dans  les  cuisines,  il  se  brûle  fréquem¬ 
ment  sans  s’<'n  apercevoir.  Les  cicatiices  de  ces  hrulnres  sont  très  étendues  au  niveau 
de  l’avanl-bras. 

Aclu(‘llement,  l’impotence  fonriionnelle  est  très  marquée  à  la  main  et  à  l’avant-bras 
gauches.  La  llexion  des  |ircmiéi'es  phalanges,  l’extension  dos  dernières  sont  impos¬ 
sibles.  Le  malade  ne.  pont  ni  écai'ter,  ni  rapprocher  les  doigts.  L’extension  dos  pre¬ 
mières  phalanges  et  les  mouvements  du  poignet  s’exé<'nloril  mais  faiblement.  L’abduc¬ 
tion  du  pouce  est  presque  normale,  l’adduction,  l’oirposition  impossibles.  Ces  troubles 
motenrs  empêchent  le  malade  de  se  sei'vir  do  sa  main  gauche,  pour  s’habiller,  s’ali¬ 
menter,  etc. 

La  sensibilité  au  tact,  le  sens  sléréognostiquo  sont  conservés. 

A  gaucho  seulemetit  il  existe  de  la  thermo-anesthésie  typique  à  distribution  radicu¬ 
laire.  La  zone  de  thermo-anesthésie  correspond  aux  territoires  dos  V«,  VI",  VU”  racines 
cervicales,  1'"  dorsale. 

La  topographie  do  l’analgésie  se  Euperi)ose  à  colle  de  la  thei  mo-anoslhésic. 

Dans  le  territoire  do  la  IV”  cervicale,  la  sensibilité  à  la  chaleur  et  à  la  douleur  est 

Au  niveau  du  membre  supérieur  gauche  il  existe  une  amyotrophie  intense  des  mus¬ 
cles  thénariens,  hypolhénar,  iîitérosseux ,  des  muscles  do  l’avant-bras,  surtout  des  exten¬ 
seurs.  Les  muscles  altoints  sont  animés  d’un  tremblement  fibrillairc  très  caractéris- 

Les  réllexes  radiaux,  oléei'aniens,  rotuliens,  achilléens  dos  deux  cûtés  sont  abolis. 
Les  pupilles  réagissent  à  peine  à  la  lumière,  elles  sont  inég.ales. 

Le  malade  est  petit  do  taille,  son  tronc  un  peu  grand  par  rapport  aux  membres.  Au 
niveau  do  l’occipital,  [lous  remarquons  une  saillie  très  apparcuto.  11  existe  uno  légère 
scoliose  à  concavité  gauche. 
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Traititiiie.iil.  —  Le  lealade  a  été  soiMrjis  au  li'aiteineiit  raiiiotliérapiqiie  il  y  a  un  an  ; 
il  y  a  ou  une  très  légère  amelioration.  Le  traitement  spécifique  a  été  essayé  sans 

Grâce  à  la  collaboration  clc  Mme  la  doctoresse  I^'abre,  nous  avons  pu  applicpier  le 
radium  d'une  façon  très  active. 

Lr  20  décembre.  —  Application,  au  niveau  do  l'apophyse  épineuse  do  la  VI'’  vertèbre 
cei'vicale,  d'un  appareil  <le  un  centigramme  et  demi  de  sulfate  de  l  adiurn  jmr  étalé  sur 
une  surfare  de  C  centimètres,  filtn''  à  travers  .S/lü  d’épaisseur  do  nickel,  deux  fouilles 
de  caoutchouc,  du  papier  et  plusieurs  épaisseurs  de  gai'O.  La  durée  d’application  a  été 
de  cinq  heures. 

La  deuxième  a])pliration  fut  faite  trois  semaines  après  la  première,  le  mémo  appareil 
fut  laissé  pendant  cinq  heures  au  contact  de  rai)Ophysc  épineuse  de  la  Vl"  cervic.ale. 

La  troisième  application  a  été  faite  à  la  Vil'  cervicale  pendant  cinq  hem  es,  trois 
semaines  après  la  deuxième  d"'  février  t9L!j. 

Laipiatriéme  au  niveau  de  la  !"•  <lorsalc.  L’ap|iareil  a  été  laissé  en  contact  dix  heures. 

Les  effets  du  trailement  ont  apparu  a|)i’ès  la  troisiènie.  applicafion.  Voici  l'état  du 
malade  après  la  quatrième  application.  Les  mouvements  des  doigts,  ahduclion.  adiluc- 
tion,  se  l'ont  presque  normalement.  La  flexion,  l’extension  des  phalanges  sojit  faciles.  La 
llexion,  l’extension,  l’ahdnction,  l’adducfion  de  la  main,  normaux.  La  force,  nmsculairo  a 
augminité. 

L’amyotrophie  a  rétrocé’dé,  les  espaces  intérosseux  sont  moins  creux,  la  main  a  pei’dii 
l’apparence  squeletli(|ue. 

Les  trouhies  sensitifs  sont  les  plus  tenaces.  Mais  il  y  a  aussi  de  ce  cAlé-là  une  amélio¬ 
ration  nette.  A  la  racine  du  inemhre  la  zone  de  thermo-anesthésie  a  diminué  d’('tendnn. 
A  l'avant-hi’as  le  malade  ressent  en  certaines  régions  les  fortes  dill'érencess  de  tempéi’a- 

Cette  amélioration  permet  au  malade  de  reprendre  son  ancienne  ])rofes6ion  do  garçon 
de  café,  qu’il  avait  abandonnée  depuis  six  ans. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une,  sy ringornyélie  unilatérale,  avec  phénomènes  amyo- 
lroplii(iues,  thermo-anesthésie,  analgésie  localisés  dans  les  territoires  des  V”, 
VI',  Vil’’  racines  cervicales  et  l"’  dorsale  gauches,  (les  phénomènes  datant 
de  six  ans  empêchaient  le  malade  d'exercer  sa  profession.  L’abolition  des 
réflexes,  la  paresse  de  réae.tion  de  la  pupille  nous  font  soupçonner  l’association 
de  tahes,  Xous  ne  pouvons  pas  affirmer  cette  association,  le  malade  s’étant 
refusé  à  la  ponction  lomhaire.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative,  le  trai¬ 
tement  spécifique  n’a  donné  aucun  résultat. 

L’action  du  radium  a  été  des  plus  nettes.  Tous  les  phénomènes  ont  rétrocédé, 
les  trouhies  moteurs  les  premiers. 

(le  résultat  dépassant  ceux  qu’on  obtient  en  général  dans  les  syringomyélies 
est  dù  à  l’intensité  du  traitement  (a[)plicutiüns  de  3  et  10  beures)  et  au  fait  qu’il 
s’agissait  d’utie  sy ringomyélie  à  évolution  très  lente,  légère  malgré  son  début 
dalant  de  six  ans. 


.\V.  Névrite  ascendante  d’origine  traumatique,  i)ar  M.  flAWAniAs. 

.l’ai  l’honneur  de  présenter  devant  la  Société  un  ouvrier  de  30  ans,  atteint  de 
névrite  ascendante  d’origine  traumatique.  L’ohservalion  présente  certaines  par¬ 
ticularités  intéressantes,  tant  au  [loint  de  vue  clini(iue  que  par  des  considérations 
médico-légales. 

ÜJisEiiVATioN.  —  Ilr...,  âgé  lie  IJG  an.s,  sorturicr,  outre  le  8  janvier  Ifll’l  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Alljerl  Itohin.  Il  l'acontc  l’évolution  de  sa  maladie  do  la  manière 

Le  y  mars  19H,  il  reçoit  sur  le  pied  gaucho  une  planche  détachée  du  plafond.  Il  reste 
trois  jours  couché  et  le  quati  ième  va  à  ThApital  Saint-Antoine,  où  on  jii’atique  l’oblation 
de  l’ongle.  11  continue  les  pausomenls  à  l’héipital,  il  ne  marche  ([u’avec  dos  béquilles,  et 
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encore  très  dilficilcment.  Trouvant  le  traitement  liospilalier  pieu  ellieace,  il  se  fait  soi¬ 
gner  dans  une  clinique  ouvrière.  Sa  f>laie  sui)pure  pendant  ce  traiteincnl.  Les  douleurs 
du  pied  continuent,  violentes. 

Le  8  août  1911,  le  docteur  liroca  pralique  Taljlation  des  deu.'i  dernières  phalanges  du 
IV'  orteil  gauche.  Aucune  amélioration.  Au  contraire,  les  douleurs  s’étendent  à  la  jambe. 
Un  traitement  par  des  bains  de  pied  électriques,  tenté  dans  le  service  du  docteur  Claude, 
à  Saint-Antoine,  ne  donne  aucun  résultat.  Ceci  se  passait  en  décembre  1911.  Pendant 
toute  l’année  1912,  les  symptômes  s’accentuent.  Le  malade  ne  peut  marchei-.  Sa  jambe 
maigrit,  il  no  trouve  pas  do  travail.  Il  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Robin  en 
janvier  1913,  23  mois  après  son  e.xamen. 

Examen.  —  Debout,  le  malade  s’appuie  surtout  sur  son  pied  droit.  A  gauche,  il  est  en 
«  talus  valgus  ».  Pendant  la  marche,  il  apptiie  à  gaucho  sur  le  talon  et  le  bord  externe 
du  pied.  L’usure  do  la  chaussure  est  caiactéristique  de  cette  attitude.  L’état  moteur  de 
la  jambe  gauche  est  le  suivant  ; 

Les  mouvements  des  orteils  sont  impossibles.  Ni  llexion.  ni  c.vtension,  ni  écartement. 
Seul  le  gros  orteil  peut  être  fléchi  et  étendu,  mais  très  légèrement.  L’abduction  et  la 
rotation  en  dehors  du  pied  sont  impossibles. 

La  flexion  et  l’abduction  du  pied  ne  s’exécutent,  mais  faiblement,  que  du  côté  opposé. 

L’extension  du  pied  est  très  difficile.  Partout  ailleurs  la  motilité  est  normale. 

Les  rélJe.res.  —  Les  achilléons  sont  normaux  et  égaux  des  deux  côtés.  Le  rotulien 
gauche  plus  fort  qu’à  droite.  L’excitation  de  la  plante  du  pied  no  détermine  aucun  mou¬ 
vement  des  quaire  derniers  orteils,  le  gros  se  fléchit  légèrement. 

Le  malade  soutire  au  niveau  de  la  jambe  et  de  la  ci.isse  mal, ides.  Les  douleurs  sont 
spontanées,  mais  s’accentuent  pendant  la  marche.  Au  niveau  de  la  face  dorsale  du 
pied,  à  la  plante  et  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  on  trouve,  sans  qu’on  puisse  assigner 
des  lindtcs  très  précises,  de  l’hvpo-esthésie  au  tact,  à  la  chaleur  et  au  froid.  La  pression 
prolonde  au  jiied  et  au  mollet  est  douloureuse.  La  jambe  malade  est  violacée  et  très 
froide.  Au  Pachon,  la  tension  maxima  des  artères  do  la  jambe  à  droite  est  do  21,  à 
gauche  18.  La  tension  minima  est  égale  dos  deux  côtés.  L’atrophie  musculaiie  est  très 
manifeste  à  la  jambe  et  même  à  la  cuisse.  Le  mollet  droit  olfro  comme  circonférence 
maxima  3'»  centimètres;  le  gaucho,  au  mémo  niveau,  30  centimètres. 

L’examen  électrique  fait  par  le  docteur  Delherm  dénote  de  l’hypo-cxcilabililô  faradique 
etgalvauique  de  tous  les  muscles  du  groupe  antero-exierno  de  la  j.imbo  gauche,  mais 
sans  réaction  de  dégénérescence.  La  radiographie  monti  e  une  décalcilication  intense  des 
os  du  pied  gauche. 

Conclusions.  —  Il  s’agit  d'un  malade  atteint  de  névrite  ascendante,  déterminée 
par  un  traumatisme  qui  a  écrasé  le  H  '  orteil  et  a  abouti  à  une  petite  |)laie  sup- 
piirée. 

L’évolution  de  cette  névrite  est  très  lente.  Les  troubles  trophiques  sont  très 
accentués. 

Notons  la  décalcilication  intense  des  os  du  pied.  1,’image  radiographique  est 
analogue  à  celle  que  nous  avons  obtenue  dans  un  cas  de  claudication  intermit¬ 
tente;  dans  notre  observation  actuelle,  la  circulation  artérielle  locale  se  fait 
mal,  ainsi  que  le  montre  l’exploration  oscillométrique ;  ce  trouble  artériel  doit 
jouer  un  certain  rôle  dans  la  décalcification  osseuse. 

Notre  observation  pose  une  intéressante  question  médico-légale.  Les  experts 
qui  ont  examiné  le  malade  quelques  mois  après  son  traumalisme,  ne  voyant 
rien  pour  expliquer  les  phénomènes  douloureux,  ont  conclu  à  la  simulation. 

Il  existe  pourtant  un  certain  nombre  d’observations  de  névrites  traumatiques 
ascendantes  pour  qu’on  y  songe  dans  des  cas  analogues. 

X^  I  Un  cas  de  Myotonie  atrophique,  par  M  IluKTet  Mme  Loxu-L.xNnny. 

Il  s’agit  d’un  malade  du  service  de  M.  le  professeur  üejerine,  atteint  simul¬ 
tanément  d’atrophie  musculaire  myopatbique  et  de  maladie  de  Thomsen. 

J...,  36  ans,  tailleur,  d’origine  polonai.se. 

Dans  SOS  anlécédcnls  nous  n’avons  relevé  aucune  trace  familiale.  Le  père  de  ce  malade 
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est  présente  et  bien  accusée  sur  les  muscles  des  mains  et  sur  les  muscles  clos  avant- 
bras;  elle  est  pou  accentuée  ou  fait  défaut  sui'  les  muscles  des  bras  et  des  épaules. 
Suivant  ce  cju’on  observe  liabitnollenient  dans  la  réaction  myotonique,  les  altérations 
qualitatives  de  l’excitabilité  électrique  sont  bien  plus  accentuées  dans  l’excitation 
directe  des  muscles  que  dans  l'excitation  des  nerfs. 

Sur  les  muscles  de  Vémine/nce  Ihénar  gauche  le  tétanos  électrique,  provoqué  par  les 
courants  faradbiues  à  intermittences  Iréqucnles,  persiste  au  delà  du  temps  de  l'exci¬ 
tation  dès  que  l’on  dépasse  un  peu  le  seuil  de  l'excitation;  celte  i)ersistance  du  tétanos 
est  d'autant  plus  marquée  que  les  excitations  sont  plus  fortes.  Avec  la  répétition  des 
excitations,  la  persistance  du  tétanos  au  delà  de  l’excitation  s’atténue  peu  à  peu  et  finit 
même  par  disparaître,  mais  seulement  après  que  l’on  a  renouvelé  un  assez  grand 
nombre  de  fois  les  excitations. 

Avec  les  courants  galvaniques  les  contractions  provoquées  se  montrent  facilement  toni¬ 
ques,  davantage  à  l'I'’  qu’à  Nb’:  à  a  ou  G  milliampères  on  obtient  déjàNb'Tc  et  plus  encore 
l'F'i’e.  Si  l’on  pi'olonge  la  durée  de  la  fermeture  du  courant,  on  voit  ce  Te  s’accentuer 
etaugmenter  progressivement  pendant  le  tem|)s  du  passage  du  courant,  et  la  contraction 
tétaniipie  ainsi  produite  se  prolonge  au  delà  de  l’ouverture.  La  production  du  Te  et  sa 
persistance  a|irès  l’ouverture  du  courant  augmentent  lorsqu'on  augmente  l’intensité  du 
courant,  davantage  sous  l’action  de  l’anode  (pie  sous  celle  de  lacalliode.  La  persistance 
du  Te  après  l’ouverture  est  assez  longue  lorsque  ce  Te  s’est  trouvé  fortement  développé, 
soit  en  iirolongeant  la  durée  du  passage  du  courant,  soit  en  augmentant  l’intensité. 
Avec  la.  répétition  des  excitations,  la  facile  production  du  Tr  et  sa  persistance  au  delà 
de  l’ouverture  diminuent  aussi  progressivement. 

lin  môme  temps  qu’on  observe,  sur  les  muscles  de  Téminenco  tliénar,  les  réactions 
dont  il  vient  d’élre  questi m  avec  les  courants  galvaniipics,  on  oblionl  facilement  aussi, 
mémo  avec  dos  coui'ants  assez  |ieu  intenses.  S  à  6  milliampères,  lorsque  Tou  prolonge  un 
peu  la  durée  du  passage  du  courant,  la  tétanisation  des  muscles  fléchisseurs  communs  des 
doigts  à  l’avant-bi-as  par  leur  excitation  longitudinale,  non  seulement  à  la  cathode,  mais 
encore  à  l’anode.  La  tétanisation  dos  muscles  fléchisseurs  des  doigts  ainsi  produite  se 
prolonge  aussi  an  delà  de  l'ouverture.  Avec  des  courants  l’aradiiiues  même  d’énergie 
assez  modérée,  on  obtient  également,  dans  cos  conditions  d’excitation  longitudinale,  la 
tétanisation  de  cos  muscles  fléchisseurs  dos  doigts  avec  persistance  dos  contractions 
au  delà  de  l’excitation. 

Sur  les  muscles  do  Véminencc  tliénar  droite  on  ti'ouve  une  forte  hypo-excitabilité  fara¬ 
dique  et  galvanique  dans  l’excitation  dirccle  et  dans  l’excitation  indirecte  par  le  nerf 
médian  au  poignet,  l’ar  suite  décollé  byini-excitabililé.  la  réaction  myotoni(]ue  est  peu 
nette  sur  ces  muscles;  avant  d’obtenir  leurs  contractions  on  obtient,  par  excitation 
longitudinale,  des  contractions  tétaniipies  des  muscles  fléchisseurs  communs  des  doigts 
et  long  fli’'chissenr  du  ]);)uce;  les  contractions  télaniques  de  ces  muscles  ainsi  provo- 
qué(!.s  persistent  qncbiuo  temps  après  la  cessation  de  l’excitation  par  les  courants 
faradiquo.s  ou  après  l’ouverture  du  courant  lorsqu’elles  ont  été  ])rüduilos  avec  les 
courants  galvaniques. 

Sur  les  muscles  des  éiintieiiccs  hggoihéaars,  à  droite  comme  à  gauche,  la  réaction 
myotonique  est  bien  accusée  et  se  pri'^sentc  avec  les  mêmes  caractères  que  sur  les 
muscles  de  l'éminence  tliénar  gauche. 

Aux  avant-bras,  sur  le,s  jlrchüuurs  et  sur  les  exlrnseuri  des  doigts  la  réaction  myo- 
toniipie  est  bien  accusée  avec  les  coui’anls  faradiques  et  avec  les  courants  galvaniques. 

Aux  bras,  sur  le  hicr/is  et  sur  le  triceps  on  troin  e  un  pou  d'hypo-e.xcitabilité  faradique 
et  galvanii|ue  et  seulement  de  légères  manifestations  do  réaction  myoloniciue. 

Sur  les  deltoïdes  il  existe  uu  pou  d'hypo-oxcitahilité  faradique  et  galvanique,  sans 
réaction  myotonique  bien  caractérisée. 

Face  :  Sur  Vorbicnlairr  des  lèrrrs  la  réaction  myotoni(iue  est  nettement  appréciable  ; 
avec  les  courants  faradiques  à  intermillences  fréipiontes,  le  tétanos  produit  aux  pre¬ 
mières  excitations  se  prolonge  manifestement  au  delà  du  temps  do  l’excitation  ;  sa  per¬ 
sistance  diminue  rapidement  et  disparaît  bicnU'it  jiar  la  répétition  dos  excitations.  Avec 
les  courants  galvaniques  le  Te  (;st  facilement  obtenu  entre  2  et  3  milliampères  à  l’anode 
cl  à  la  caltiode  :  il  se  développe  davantage,  surtout  avec  l’anode,  quand  on  laisse  passer 
le  coui'aul,  et  il  persiste  un  moment  après  l’ouverture  ;  en  réiiétani  les  excitations,  la  pro¬ 
duction  et  la  persistance  du  tétanos  s’atténuent  et  disparaissent. 

Sur  le  carré  du  menton  et  le  Iriaiigiilairr  des  lèvres  la  réaction  myotonique  s’observe 
à  peu  près  dans  les  mômes  conditions.  Elle  s’observe  aussi  sur  le  petit  zggomaUque  et 
sur  Vorbkaluire  des  paupières  avec  les  courants  faradi(iues;  elle  est  moins  facilement 
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constatable  avec  les  courants  galvaniiiiies,  le  malade  supportant  dilllcilemont  ces  cou¬ 
rants  sur  ces  muscles. 

Sur  le  uraud  zngomalique  et  sur  les  iUraleurs  de  la  lèvre  supérieure  et  de  l’aile  du 
nez  les  cornants  faradiques  et  les  courants  galvanitiues  sont  mal  supportés  |)ar  le 
malade,  et  la  présence  de  la  réaction  myotonique  est  douteuse. 

Sur  le  froiitdl  des  deux  cétés  il  existe  une  liypo-excitabililé  assez  |nononcée  avec,  les 
courants  faradiques  et  avec  les  courants  galvaniriues,  et  la  réaction  myotonique  n’est 
pas  nettemerrt  reconnaissable. 

Dans  le  domaine  du  trijumeau  sur  le  temporal  et  le  masséler,  l’bypo-oxcitabilité  fara¬ 
dique  et  l’bypo-excitabilité  gidvanique  sont  assez  irrononcées  et  la  réaction  myotonique 
n'est  pas  apparente. 

Membres  inférieurs.  —  Bien  que  le  malade  n’accuse  aucun  trouble  do  la  motilité  du 
Coté  des  nrernbres  inférieurs,  l'oxamon  ilo  l’excitabilité  élastique  montre  la  irrésenco 
de  la  réaction  rrryotoniriuo  sur  quebiuos  irruscles.  Celle  réaction  y  est  nroins  développée 
que  .sur  les  muscles  des  mains  et  dos  avant-bras,  mais  elle  est  sul'lisamrnent  mar(|uéo 
pour  qu’elle  soit  reconnaissable  avec  les  courants  faradiipies  et  avec  les  courants  galva- 
nicpios  notaniment  sni'  les  vastes  internes,  davantage  à  .'^-^■uisso  droite  qu’à  la  cuisse 
gauebe,  sur  les  jumeaux  et  sur  les  jambiers  antérieujs  des,  deux  cétés. 

L’association  de  la  maladie  de  Tliornsen  et  de  la  myopathie  a  été  ob.servée  un 
assez  grand  nombre  de  fois,  surtout  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  depuis  le 
travail  de  Hoffman  sur  ce  sujet,  paru  en  1900.  l’elz  a  même  écrit  en  1907 
que  dans  12  "  „  des  cas  de  maladie  de  'fhomsen  on  retrouvait  les  trois  termes 
de  cette  combinaison  :  la  myotonie,  l’atrophie  musculaire,  l’abolition  des 
réllcxos  tendineux.  D’ailleurs,  les  travaux  de  l’un  de  nous  avec  M.  liourguignon 
sur  la  présence  de  la  réaction  électrique  myotonique  en  quelques  pointslocalisés 
des  myopathies  les  plus  classiques,  ont  établi  qu’il  y  avait  dans  celte  associa¬ 
tion  plus  qu’une  coïncidence  fortuite. 

Eu  France,  l’association  de  la  myotonie  et  de  la  myopathie  a  été  aussi  plusieurs 
fois  signalée  par  de  Magneval  (1904),  Lortat  Jacob  et  Thaon  (1903),  Mirallié, 
.lalabcr  et  Cullerre  (1907). 

Elle  se  rencontre  aussi  bien  dans  les  cas  familiaux  de  maladie  de  ’l’liomsen, 
(|ue  dans  les  cas  acquis,  comme  le  nôtre.  Greenfeld  et  Modena  ont  publié  des 
observations  do  familles  do  myotonies  atrophiques;  dans  d’aulres  cas,  quel¬ 
ques-uns  des  sujets  d’une  famille  sont  atteints  de  maladie  de  Tbomsen  et  les 
autres  sont  des  inyO()atliiques  purs. 

Lorsqu'elle  est  constituée,  cette  association  sy nilromi(|ue  présente  certaines 
particularités  cliniques  qui  l’individualisent  en  quelque  sorte,  et  que  nous  retrou¬ 
vons  chez  notre  malade.  Habituellement,  les  deux  processus  :  myotonie  et  atro¬ 
phie,  SC  superposent,  frappant  les  mêmes  groupes  musculaires,  et  en  particulier 
les  mains,  les  avant-bras,  le  visage.  Les  membres  inférieurs  sont  souvent  épar¬ 
gnés  ou  [leu  atteints.  Chez  notre  malade  ils  ne  sont  pas  complètement  indemnes, 
non  seulement  leurs  muscles  présentent  de  la  pseudo-by  pertropbie,  surtout  aux 
mollets,  mais  encore  quelques-uns  présentent  des  manifestations  de  myotonie  ; 
celles-ci  auraient  i)assé  inaperçues  sans  l’examen  des  réactions  électriques. 

■WH.  Un  cas  de  Grises  Gastriques  tabétiformes  liées  à  l’existence 

d’un  petit  Ulcus  juxta-pylorique,  par  MM.  J.  Haih.nski,  Sïei'iih.n  Chauvet 

et  Caston  Duiiand. 

Henri  D...  tvpograpbo,  38  ans,  vint  nous  consulter  à  la  Pitié  pour  dos  crises  gas¬ 
triques  incessantes. 

Coliques  do  plomb  en  1896.  Hémo|)tysio  en  1903;  ultérieurement  [ilusieurs  séjours 
dans  un  sanatorium  (do  1903  à  1908). 

Pas  d(!  syphilis  avouée. 

üci)uis  de  nombreuses  années,  le  malade  soulfrait  de  brûlures  éjjigastiiqnes  avec 
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pyrosis,  3  à  4  heures  après  les  repas,  calmées  momentanément  par  les  alcalins,  et  ne 
s’accompagnant  pas  de  vomissements.  Ces  phénomènes  douloureux  survenaient  brus¬ 
quement,  sous  forme  de  crises,  durant  8  à  Ib  jours,  disparaissant  brusquement,  et 
suivies  do  périodes  do  santé  parfaite  pendant  plusieurs  mois. 

Les  troubles  dyspeptiques  changèrent  do  caractère  il  y  a  b  ou  6  ans  environ,  revêti¬ 
rent  l’allure  de  véritables  crises  gastriciues,  de  plus  en  plus  fréquentes,  de  plus  en  plus 
violentes,  nécessitant  l’emploi  de  la  morphine. 

Los  douleurs  éclataient  brusquement  à  n’importe  quel  moment  de  la  journée,  sans 
ra[)port  avec  les  repas  :  sensation  de  torsion  courbant  le  malade  en  deux,  vomisse¬ 
ments  incessants,  abondants,  acides,  soulageant  très  momentanément  la  douleur.  Dou¬ 
leur  et  vomissements  duraient  de  8  à  10  jours,  rendant  l’alimentation  impossilile  et 
déterminant  finalement  une  cachexie  qui  allait  sans  cesse  on  augmentant.  Pendant  cette 
période  do  5  à  6  jours,  dans  l’intervalle  des  crises,  le  malade  n’accusait  nuain  /rouble 
(li/spejiliiiue  et  s’alimentait  de  façon  normale.  A  aucun  moment  de  son  histoire  patholo¬ 
gique  il  n'avait  eu  d’hématémèse  ni  de  mœlena.  Depuis  un  an  les  crises  étaient  devenues 
de  plus  en  jdus  intenses  et  presque  subintrantes. 

C’est  avec  le  diagnostic  de  crises  gastriques  tabétiques  qu’il  nous  avait  été  envoyé. 
Les  résultats  de  l'examen  du  système  nerveux  furent  les  suivants  : 

Aucun  trouble  do  la  sensibilité  ni  de  la  coordination. 

Station  debout  et  marche  normales. 

Réflexes  de  flexion  et  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  réflexes  rotulien  et 
acbilléen,  normaux  des  deux  cétés.  Pas  de  clonus  de  la  rotule  ni  du  pied.  Réflexes  cula- 
nés  :  plantaire,  crémastérion,  anal,  abdominaux,  normaux.  Aucun  trouble  vésical, 
l'octal  et  génital. 

Aucune  perturbation  de  la  sensibilité  subjective  en  dehors  des  voies  gastriques. 

Pas  de  douleurs  fulgurantes. 

Aucun  trouble  des  sensibilités  superficielles  (tact,  douleur,  chaud  et  froid)  et  pro¬ 
fondes  (baresthésie,  sens  des  altitudes).  Sens  stéréognostique  normal. 

Odorat,  goût,  ouie,  équilibration  normales. 

Examen  des  yeux.  (Docteur  Dupuy-Dutemps).  —  Pupilles  assez  étroites  mais  régu¬ 
lières.  Réflexe  lumineux  faible  mais  conservé  (pas  de  signe  d’Argyll-Roberston).  Pas  de 
lésion  du  fond  de  l’œil. 

Phénomènes  vaso-moteurs,  sudoraux  et  thermiques  normaux. 

Pas  de  troubles  trophiques,  cutanés,  osseux  et  articulaires. 

Ponction  lombaire  :  liquide  clair,  non  hypertendu,  sans  hyperalhuminose  (recherchée  : 
1“  à  la  chaleur,  2»  à  l’acide  azotique).  Lymphocytose  :  3,9  éléments  par  millimètre  cube 
ii  la  cellule  de  Nageolte.  Réaction  de  Wassermann  négative.  Examen  des  autres  appa¬ 
reils  :  cœur  et  vaisseaux,  reins,  rien  à  signaler.  Poumons  :  induration  tuberculeuse  du 
sommet  gauche. 

L’examen  du  système  nerveux  ayant  éliminé  l’hypothèse  d’un  tabes,  l’attention  avait 
été  reportée  sur  l’estomac  et  le  malade  fut  dirigé  sur  le  service  du  docteur  Enriquez. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service  (26  novembre  1912),  il  était  en  pleine  crise 
depuis  plusieurs  jours  déjà,  et  la  violence  des  douleurs  emj)échait  tout  examen  sérieux 
do  la  région  gastrique. 

2  décembre.  —  La  crise  s’étaut  brusquement  terminée,  on  procéda  à  l’examen  radios¬ 
copique  de  l’estomac  du  malade,  après  ingestion  préalable,  la  veille  de  l’examen,  de 
90  grammes  de  carbonate  de  bismuth.  On  constata  : 

1“  Absence  de  rétention  de  bismuth; 

2"  Présence  de  liquide  on  assez  grande  abondance; 

.3»  Après  ingestion  d’un  lait  de  bismuth,  estomac  dilaté  descendant  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  ligne  des  crêtes  iliaques. 

Contractions  péristaltiques  peu  accusées. 

Estomac  par  ailleurs  mobile  et  ne  paraissant  adhérent  en  aucun  point. 

Au  palper,  sous  contrôle  de  l’écran  ;  sensibilité  à  la  pression,  maxima  dans  la  région  du 
pylore.  En  définitive,  trois  éléments  importants  dans  cet  examen 

a)  Présence  de  liquide  à  jeun  en  assez  grande  abondance; 

P)  Dilatation  stomacale; 

y)  Douleur  au  niveau  du  segment  pylorique. 

Ces  renseignements  concordèrent  avec  ceux  fournis  par  l’examen  clinique  du  malade; 
on  trouva,  à  plusieui  s  reprises,  du  (  lapotage  gastrique  à  jeun,  et  le  tubage  montra  qu’il 
s’agissait  do  liquide  d’hypersécrétion,  sans  débris  de  stase  alimentaire. 

Pondant  la  première  quinzaine  de  décembre,  après  cinq  jours  pendant  lesquels  le 
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malade  avait  pu  s’alimenter  normalement  sans  ressentir  aucune  douleur  on  assista  à 
1  évolution  d’une  crise  gastrique  à  début  brusque,  avec  vomissements’  incoercibles 
très  abondants  (deux  ou  trois  cuvettes  do  liquide  vert,  acide). 

La  crise  cessa  brus(iuoment  au  bout  de  trois  jours. 

1  I  ■  l’absence  do  signes  de  tabes  et,  d’autre  part,  sur  les  ré- 

’examen  clinique  et  radioscopique  (1)  de  l’estomac,  on  avait  été 
ixistenco  d’une  lésion  Juxtapylorique  ayant  délerminé  des  pbéno- 


mènes  de  pylor: 

Ce  diagnostic,  joint  à  l’i 
nous  autorisait  dès  lors  i 
plus,  excédé  paj'  ses  doul 


s  de  toutes  les  tb 
aux  instances  d 
itolérables,  mena 


'■rapoutiques  medicales  mises  on  œuvre, 
J  malade,  qui,  maigrissant  de  plus  en 
■ait  de  renouveler  une  première  tenta- 
oii',  disait-il,  ce  qu’il  avait  dans  l’es- 

Le  malade  lut  conllé  au  docteur  De  Martel  pour  subir  une  gastro-oid;érostomio 
Lclle-ci  fut  pratiquée  le  H  décembre  l<Jia.  L’estomac  fut  trouvé  dilaté,  sans  adlié- 


L(!  pylore  présentait  une  induration  manifeste. 

SciTEs  oi'EriAToiiuis.  —  Les  suite.s  imnn'diates  an  point  de  vue  gastrique  fure 
lentes.  Mallieurcnscment,  la  lésion  tuberculeuse  du  poumon  se  réveilla  à  l’ucc 
traumatisme  opératoire. 

Le  malade  rnourait  de  granulie,  deux  mois  après  l’intervention, 

L  autopsie  complète  ne  put  être  pratiquée.  11  fut  seulement  possible  d’inciser  la  pari 
abdominale  et  do  vénlier  l'état  tant  do  la  boucle  gastro-intestinale,  qui  fonctionnait  noi 
malement,  que  de  la  région  pylorique,  qui  présentait,  en  amont  de  la  valvule. 


’r  préiienli'  ( 


petit 


Nous  pensons  qu’on  peut  tirer  de  celte  observation  les  conclusions  suivantes  : 

f  II  existe  des  crises  gastriques  ayant  absolument  la  physionomie  des  crises 
gastriques  tabétiques,  en  dehors  de  tout  signe  clinique  et  biologique  de  tabes; 

2“  I.es  caractères  distinctifs  qu’on  a  coutume  d’invoquer  pour  opposer  les 
crises  gastriques  tabétiques  aux  paroxysmes  douloureux  des  gastropathies  orga¬ 
niques  n’ont  pas  la  valeur  sémiologique  qu’on  leur  prête  d’babitudc.  Dans  notre 
cas,  les  crises  étaient,  depuis  six  ans  environ,  séparées  par  des  intervalles  de 
santé  parfaite  fpas  de  douleurs,  pas  de  troubles  dyspeptiques)  et,  à  aucun  mo¬ 
ment,  le  malade  n  avait  présenté  de  symptômes  pathognomoniques  d’un  ulcus  ; 
hématémése  ou  miidéna. 

3-  Il  peut  donc  être  indiqué,  dans  certains  cas,  en  face  de  crises  gastriques 
invétérées,  quand  on  a  éliminé  par  un  examen  méthodique  et  complet  du  système 
nerveux  1  hypothèse  d  un  tabes,  d’intervenir  chirurgicalement,  alors  même  qu’il 
n’existe  pas  de  signes  suflisamment  convaincants  pour  affirmer  une  gastro¬ 
pathie  organique. 

4»  Il  est  possible  que  de  pareilles  crises,  reconnaissant  la  même  cause,  sur¬ 
viennent  chez  des  tabétiques  avérés.  L’idée  d’une  pareille  coïncidence  ne  doit 
pas  être  perdue  de  vue,  en  raison  des  conséquences  thérapeutiques  qui  peuvent 
en  découler  (2). 


1)  L  examen  radioscopique  précédemment  cité  (service  de  M.  Enriquez),  comparé  avec 
celui  fait  un  an  auparavant  dans  le  service  de  M.  le  docteur  liéclére,  montrait  que,  do- 
puih  un  au  1  estomac  .s  était  dilaté.  On  avait  trouvé,  en  olfet,  lors  de  l’examen  du 
27  mars  1912  :  estomac  en  crochet  non  dilaté;  pylore  à  droite  de  la  ligne  médiane;  pôle 
inlerieur  immédiatement  au-dessus  do  l’ombilic;  contractions  exagérées,  avec  nolvsea- 
mentatimi  de  l’image;  estomac  très  mobile;  pas  de  sensibilité  à  la  pression. 

(2)  Cette  importante  (piestion  des  crises  gastri(|uos  tabétiformes  indépendantes  do 
tout  tabes  fait  I  objet  d’une  revue  générale,  i|ui  paraîtra  incessamment. 
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RKSUMÉ  (1) 

1  Idée  Fixe  avec  Représentations  Mentales  Pseudo-hallucinatoires, 

par  M.  lloGEH  Dupouy. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille,  concentrée  sur  une  idée  fixe  de  mariage,  laquelle  a 
entraîné  des  représentations  mentales  à  caractère  hallucinatoire. 

Cette  idée  poursuit  incessamment  Mlle  X...;  d’ailleurs,  elle  la  développe 
complaisamment  ;  c  est  une  idée  fixe  et  non  une  idée  obsédante.  Elle  s’imagine 
qu’elle  est  mariée  àiVl.  Z...  et  vit  dans  cette  crojance  et  cette  illusion.  Menta¬ 
lement  elle  le  voit  aller  et  venir,  s’empresser  auprès  d’elle  ;  elle  l’entend  lui 
parler  amoureusement  et  elle  lui  répond.  Ses  réponses  sont  toujours  proférées 
mentalement  ;  elle  ne  remue  même  pas  les  lèvres,  mais  il  lui  semble  parfois, 
principalement  le  soir  ou  la  nuit,  quand  elle  ne  dort  point,  le  voir  comme  si 
réellement  il  était  là,  en  personne.  Elle  sait  bien  que  la  chose  n’est  pas  pos¬ 
sible,  mais  l’illusion  est  si  puissante  que  l’image  se  précise,  aussi  netle  que  la 
réalité.  Enfin,  elle  le  sent  couché  près  d’elle,  dans  son  lit,  et  elle  a  avec  lui 
d’imaginaires  rapports  dont  elle  tire  volupté  ;  il  se  conduit  vis-à-vis  d’elle 
comme  un  mari  parfait. 

Elle  ne  lutte  pas  contre  cette  idée  ;  elle  déclare  ne  pas  pouvoir;  l’idée  est  plus 
forte  que  sa  volonté. 

Ees  deux  particularités  de  cette  observation  sont  d’abord  la  fixité  d’une  idée 
rom'anesque  résistant  à  toutes  les  [ireuves  accumulées  contre  la  possibilité  de 
sa  réalisation  ;  voilà  cinq  ans  que  Mlle  X.  .  vit  son  roman,  qu’elle  en  souffre 
et  n’en  dort  pas.  Ce  sont  ensuite  les  phénomènes  pseudo-ballurinafoires  qui 
la  compliquent.  Elle  voit,  en  eflet,  M.  Z...  comme  si  réellement  il  était  là  devant 
elle. 

Les  auteurs  tendent  à  considérer  les  phénomènes  sensoriels  que  la  malade 
accuse  comme  des  représentations  mentales  d’abord  volontaires,  finissant  à  la 
longue  par  devenir  quasi  automatiques,  sans  toutefois  être  de  véritables  hallu¬ 
cinations;  ils  compliquent  une  idée  fixe,  dont  le  développement  constitue,  en 
miniature,  un  délire  systématisé  d’imagination. 

11.  A  propos  des  Démences  Neuro-épithéliales  à  prédominances  ré¬ 
gionales.  Syndrome  Paralytique  au  cours  d’une  Démence  Hébé- 

phréno-catatonique,  par  MM.  Delmas  et  Houdon. 

Cette  observation  concerne  un  cas  de  démence  bébéphréno-catatonique  qui 
s  est  accompagnée,  au  morncntde  son  évolution,  d’un  syndrome  paralytique  avec 
symptômes  physiques  d’irritation  corticale  (paraplégie  spasmodique  en  particu- 

(1)  Voy.  Encéphale,  10  mar.s  1913. 
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lier).  Ce  cas  est  à  rapprocher  de  ceux  dans  lesquels  la  démence  précoce  s’est 
accompagnée  d’ictus  (.MM.  Vigoureux  et  Naudascher,  Mlle  Pascal,  etc.). 

Des  faits  de  ce  genre  contribuent  à  justifier  le  parallèle  qu’on  a  si  souvent 
tenté  entre  les  démences  neuro-épithéliales  et  les  démences  paralytiques;  ils 
montrent  que,  dans  les  premières  comme  dans  les  secondes,  il  peut  exister  des 
formes  à  prédominances  régionales. 

III  Un  Persécuté  Hypocondriaque,  par  MM.  Cilueut  IUi.let  et  Alfhed 
Cali.ais. 

Le  malade  est  atteint  de  surdité.  Il  a  été  interné  d’office  le  18  janvier  1913, 
à  la  suite  d’une  lettre  de  menaces  écrite  par  lui  à  son  médecin,  le  10  janvier. 
Dans  celte  lettre,  il  exprimait  nettement  des  idées  do  revendication,  basées  sur 
des  interprétations  non  manifestement  absurdes,  mais  qui  l’avaient  amené  à 
conclure  que  le  docteur  X...  l’avait  mal  soigné  et  qu’il  devait  être  considéré 
comme  responsable  de  la  surdité  dont  il  souffre.  Il  avait  de  plus  de  l’agitation 
anxieuse,  qui  contribuait  à  rendre  plus  redoutables  encore  les  idées  de  vengeance 
qu’il  ne  dissimulait  pas.  Comme  ce  malade  s’est  aujourd’hui  beaucoup  calmé, 
son  cas  soulève  une  (jnestion  de  pratique. 

L’internement  a  été  largement  justifié  par  l'état  anxieux  du  malade,  par  la 
nature  de  ses  griefs,  vrais  en  fait,  mais  mal  fondés  au  fond,  enfin  par  les  idées 
de  vengeance  qu’il  manifestait.  Mais  aujourd’hui,  plus  calme,  L...  réclame  avec 
insistance  sa  sortie  et  déclare  qu’il  abandonne  ses  projets  de  vengeance  et  re¬ 
grette  son  acte  irrélléchi.  On  est  en  droit  de  se  demander  si  cet  homme  n’a 
pas  agi  sous  l’influence  d’un  état  passionnel,  morbide  certes,  mais  fugace. 

M.  liiiiA.M).  —  Quand  le  malade  est  passé  au  service  de  l’admission,  il  était  le  premier- 
jour  dans  un  état  d’excitation  extrême.  Los  jours  suivants,  il  s’est  montré  beaucoup 
moins  excitable,  mais  a  conservé  néanmoins  son  étal  passionnel  et  son  aptitude  aux 
réactions  persécutrices  _ 

Aujourd’hui  encore,  il  me  i)arail  insiiilisammenl  amélioré  et,  pour  ma  part,  je  n  hésite 
pas  à  considérer  comme  nécessaire  la  prolongation  de  son  maintien  à  l’asile. 

M.  Aiinacii.  —  Ce  malade,  qui  est  interné  deimis  un  mois,  aurait  eu  le  temps  de  se 
calmer  complètement  s’il  n’eût  été  qu’un  simple  émotil  excité. 

M.  Hai.i.et.  —  Mon  intention  est,  en  ed'et,  do  garder  le  malade  quelque  temps  on  obser¬ 
vation.  S'il  i-enonce  à  ses  revendications,  je  le  laisserai  sortir,  à  la  condition  (luil  rentre 
dans  sa  famille  et  que  celle-ci  veuille  bien  s’engager  à  le  surveiller. 

IV  Paralysie  générale  ou  Syphilis  Cérébrale?  ptir  M  et  Mme  Lo.nc. 

Présentation  d’un  malade  en  traitement  depuis  un  mois  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Dejerine  et  pour  lequel  le  diagnostic  reste  incertain.  On  avait, 
il  un  premier  examen,  posé  sans  hésitation  celui  de  paralysie  générale,  en 
raison  des  troubles  somatiques  constatés  ;  mais  l’étude  plus  attentive  et  pro¬ 
longée  des  fonctions  p.sychiques  rend  ce  diagnostic  discutable. 

En  présence  des  constatations  contradictoires,  le  diagnoslic  est  devenu  hési¬ 
tant.  Certes,  il  existe  des  faits  —  ils  ne  sont  même  pas  très  rares  —  de  para¬ 
lysie  générale,  caractérisée  surtout  par  des  troubles  moteurs,  l’affaiblissement 
intellectuel  ne  se  révélant  que  par  un  examen  attentif  et  méthodique.  Mais  dans 
le  cas  actuel,  bien  que  la  maladie  évolue  depuis  plusieurs  mois,  il  n’a  pas  été 
possible  de  mettre  en  lumière  un  déficit  psychique.  Les  auteurs  avaient  cru 
trouver  l’indication  de  l’alfaiblissement  mental  dans  l’optimisme  relatif  de  ce 
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malade  en  face  de  son  inürmité.  Or,  ce  n’est  pas  suffisant  pour  conclure  chez 
lui  à  une  euphorie  pathologique. 

lîn  posant  les  mêmes  questions  qu’à  lui  à  d’autres  malades  du  service, 
atteints  d’affections  graves  de  la  moelle  ou  des  nerfs  périphériques,  avec  inté¬ 
grité  des  facultés  intellectuelles,  les  auteurs  ont  obtenu  chez  un  bon  nombre 
d’entre  eux  des  réponses  aussi  optimistes  et  aussi  indifférentes. 

Ils  ne  se  croient  donc  pas  en  droit  d’affirmer  actuellement  l’existence  d’une 
paralysie  générale.  Si  ce  diagnostic  se  confirme  plus  tard,  il  s’agira  là  d’un 
exemple  de  période  initiale  prolongée  sans  troubles  intellectuels.  S’il  s’agit,  au 
contraire,  d’une  poussée  de  syphilis  tertiaire  sous  la  forme  d’une  méningite  dis¬ 
séminée,  reproduisant  le  tableau  d’une  pseudo-paralysie  générale,  le  traitement 
spécifique  doit  avoir  une  action  plus  certaine  et  plus  rapide. 

A  remarquer  que  le  faciès  atone  du  malade  et  son  optimisme,  tenus  d’abord 
pour  signes  d’une  détérioration  intellectuelle,  ont  dû  être  autrement  interprétés, 
(iette  physionomie  est  due  à  une  parésie  faciale  assez  marquée.  Quant  à  l’opti¬ 
misme,  il  ne  signifie  pas  indifférence  ni  euphorie.  Ce  malade  a  interrompu 
spontanément  son  travail  et  est  venu  demander  un  traitement  antisyphilitique, 
ne  doutant  pas  de  son  efficacité.  C’est  même  à  cause  de  la  conscience  exacte 
que  le  malade  a  de  son  état  que  le  diagnostic  de  paralysie  générale  a  commencé 
par  sembler  moins  certain. 

V.  Émotions  et  Endocrines,  par  MM.  Uémo.nd  et  H.  Sauvage. 

L’émotion  n’est  pas  un  phénomène  primitif,  immédiat;  à  l’action  de  la  cause 
qui  vient  rompre  brutalement,  d’une  façon  inattendue,  les  conditions 
d’équilibre  du  moi,  répond  d’abord  la  réaction  de  défense;  l’émotion  vient 
ensuite.  Cette  période  de  méditation,  ce  retard  a  même  permis  à  certains 
psychologues  de  ne  voir  dans  l’émotion  que  l’expression  de  l’état  psychique 
créé  par  la  conscience  des  actes  réactionnels.  Pour  eux,  l’émotion-douleur 
résulte  des  larmes,  l’émotion-peur  de  la  fuite,  etc. 

De  ce  que  l’émotion  ne  succède  pas  nécessairement  et  directement  à  la  cause 
qui  la  provoque,  de  ce  qu’elle  peut  être  inconsciente,  il  résulte  que  l’on  peut  la 
considérer  non  plus  comme  la  cause  des  états  psychopathiques  qui  lui  succèdent 
dans  l’ordre  chronologique  des  événements,  mais  comme  un  état  de  la  sensibi¬ 
lité  générale,  de  la  cénesthésie,  au  trouble  de  laquelle  elle  se  rattacherait  en 
tant  que  symptôme  coexistant  avec  les  autres,  mais  non  comme  leur  cause. 

La  cause  de  l’émotion  et  celle  des  accidents  psychopathiques  serait  ailleurs, 
ü’après  les  auteurs,  l’émotion  serait  le  résultat  de  la  modification  brusque 
apportée  dans  l’équilibre  endocrinien  du  sujet  frappé  par  la  cause  fortuite  émo- 
tigène;  elle  constituerait  un  symptôme  particulier  d’une  véritable  auto-intoxi- 
calion  causée  par  le  choc,  intoxication  sur  le  compte  de  laquelle  viendraient  se 
mettre  les  divers  états  neuropathologiques,  mis  jusqu’ici  au  compte  de  l’émotion 
elle-même. 

I.’émotion  se  conçoit  ainsi  comme  le  résultat  et  non  comme  la  cause  d’une 
modification  dans  l’équilibre  endocrinien  ;  la  modification  endocrinienne  est  un 
effet  précoce,  alors  que  les  manifestations  pathologiques  différenciées  consécu¬ 
tives  en  sont  les  effets  tardifs. 
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MONOPLÉGIE  CRURALE  DOULOUREUSE  EN  FLEXION 
AVI-ÎG  ANESTHÉSIE  D’APPARENCE  RADICULAIRE 
Diagnostic  clinique  :  Compression  de  la  IV"  racine  lombaire, 

PAR  PACHYMÉNINGITE  RACHIDIENNE  SECONDAIRE  A  UN  NÉOPLASME  UTÉRIN 

Autopsie  :  Névrite  du  crural  englobé  par  un  volumineux 

CANCER  LATENT  DU  CÆCUM  (1) 


G.  Rauzier,  et  H.  Roger, 

Professeur  de  clinique  médicale  Ancien  clief  de  clinique  médicale 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

lly  a  quelques  années,  nous  publiions  ici-même  un  syndrome  radiculaire  inté¬ 
ressant,  constitué  par  une  monoplégie  crurale  llasque,  des  douleurs  violentes 
et  une  bande  d'anesthésie;  l’analyse  clinique  nous  permit  d’en  trouver  la  cause 
dans  une  compression  de  la  IV’  racine  lombaire  par  un  cancer  secondaire  du 
rachis;  la  radiographie  confirma  ce  diagnostic,  en  nous  montrant  une  sublusa- 
tion  de  la  IV"  vertèbre  lombaire  (2). 

L’observation  que  nous  vous  communiquons  aujourd’hui  offrait,  au  point  de 
vue  clinique,  de  grandes  analogies;  l’autopsie  devait  nous  réserver  une  surprise  : 
l’existence  d’une  névrite  du  crural,  l’absence  de  radiculite. 

Cot...  Jeanne,  âgée  de  62  ans,  entre,  salle  Espéronier  n»  13,  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  lîauzier,  le  25  mars  1912,  ]iour  des  douleiirs  siégeant  dans  le  membre  inférieur 
droit  et  dant  la  partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale. 

Ces  douleurs,  qui  font  horriblement  soulfrir  la  malade  depuis  trois  moi, s,  se  sont 
accentuées  depuis  quelques  jours.  Elles  occu])ent  surtout  la  partie  supérieure  du  membre 
inférieur  droit,  de  la  fiancbe  au  genou,  avec  peut-être  iirédoniinance  à  la  face  postérieure 
de  la  cuisse  (?).  Elles  s’irradient  au.\  lombes  et  à  la  partie  infi  rieure  du  raebis.  Elles  sont 
des  plus  vives;  accrues  |iar  le  mouvement,  elles  tourmentent  également  les  périodes  de 
vepos,  mais  n’ont  |)as  d’exacerbation  nocturne.  Elles  sont  si  intenses,  depuis  quatre  à 
cinq  jours,  qu’elles  rendent  impos-sibles  la  marche  et  la  station  debout.  Toute  mobilisa¬ 
tion  de  ce  membre  inférieur  détermine  actuellement  une  lipothymie 

(1)  Communication  à  la  Société  de  neurologie  de  Paris,  séance  du  13  février  1913. 

(2)  Rauzier  et  Roger,  Hémiplégie,  paraplégie  flasque  et  douloureuse  avec  anesthésie  du 
type  radiculaire,  compression  de  la  IV’  racine  lombaire  par  un  cancer  du  rachis.  Affais¬ 
sement  de  ia  IV'  vertèbre  lombaire  déceié  par  la  radiographie.  Revue  neurologique, 
t»  mai  1910. 
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On  comprend  combien,  dans  ces  conditions,  l’o-varnen  physique  était  difficile. 

SvstP;.mh  nerveu.x.  —  Membres  inférieurs.  —  Alors  (jue  le  membre  gauche  i‘st  accc 
contre  le  plan  du  lit,  le  droit  est  demi-fléchi,  la  cuis.so  en  adduction  légère  et  rotatii 
en  dedans. 

MnlilUé.  —  Normale  à  gauche.  A  droite,  l'e  sont  surtout  les  mouvements  de  la  raci 
du  mcmlire  qui  sont  gônés,  et  surtout  l’extension  du  membre  inférieur.  La  mala 
peut  rotmicr  le  pied  ;  elle  peut  accentuer  la  lle.xioti  de  la  cuisse  et  cidle  du  genou,  mr 
elle  ne  peut  étendre  complètement  la  cuisse  sur  le  Ijassin,  ni  la  jambe  sur  la  cnissi 
elle  ne  peut  soulever  son  pied  au-dessus  du  plan  du  lit.  La  rotation  on  dctiors  et  l’a 
duction  de  la  cuisse  ne  s'elTecluent  qu'avec  une  certaine  faiblesse.  Aucune  incoordinatic 
Il  n’y  a  aucun  signe  d’arttirite  du  genou  ni  de  la  hanche;  pas  do  gonllcment  ni  de  r 
deur  articulaires.  Les  mouvements  provo(iués  sont  possibles  et  indolores,  en  particuli 
l’abduction  et  l’abduction  de  la  cuisse. 

Sensibilité.  —  Normale  à  gauche,  ou  peut-être  légère  hyperesttiésie.  A  droite,  pas 
douleur  provoiiuée  par  la  jiression  de  la  région  inguinale  (articulation  coxo-fémoral« 
douleur  é  la  pression  du  sciatique  au  niveau  de  la  fesse  et  de  lu  cuisse  ;  cette  douleur 
se  retrouve  pas  à  tous  les  examens.  Il  existe,  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  cuis: 
empiétant  légèrement  sur  ses  faces  interne  et  externe,  et  descendant  jusqu’à  la  par 
supérieure  de  la  face  interne  de  la  jambe,  une  liande  d’anesttiésio  ou  plutôt  d’hvpoi 
tliésie,  très  nette,  pour  les  diverses  sensibilités  (piip'ire,  tact,  chaud  et  froid),  c 
contraste  avec  la  sensibilité  normale  de  la  l'aco  postérieure  do  la  cuisse.  Cette  ban 
d’tiypoesthésie  s’arrête  à  l’abdomen  II  ne  nous  a  pas  été  mallieureusement  possible, 
cause  du  mauvais  vouloir  do  la  malade,  de  sa  versatilité  et  de  son  imprécision, 
déterminer  les  limites  absolument  exactes  de  celte  bande  et  d’en  dresser  uji  sctiér 
démonstratif,  l’as  d’anestliésie  en  selle. 

Le  signe  do  Lasègue  est  négatif  :  on  peut,  à  la  visite,  relever  jusi|u’à  l’angle  droit 
cuisse  sur  le  bassin,  la  jambe  étant  étendue,  ’l’outofois,  une  demi-licuro  avant,  ce  sig 
avait  paru  positif;  lors- de  l’etlo  exploration  antérieure,  le  signe  de  Becbterew  (doule 
dans  le  sciatiipie  malade  par  lloxion  de  la  cuisse  saine)  avait  été  négalif. 

Ilélle.res.  —  Hutulicn,  normal  à  gauche,  aboli  adroite;  acbilléen,  normal  des  dei 
côtés  ;  pas  de  signe  de  Babinski. 
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rrophicili;.  —  l’as  de  troubles  trophiques  cutarujs  ;  amai^'rissement  nettement  plus 
marqué  à  droite,  surtout  à  la  cuisse  ;  mollet  droit  25  cent.  o.  mollet  gaucho  26  cent.  5  ; 
cuisse  au  tiers  moyen  :  à  droite,  32  centimètres;  à  gauche.  3i  cent.  5. 

Membres  supérieurs.  —  Motilité,  sensibilité,  réflexes  normaux. 

léace.  —  Motilité  et  .sensibilité  normales  ;  voile  du  palais  contractile. 

Yeux.  -  Motilité  normale  ;  pupilles  égales,  régulières,  moyennement  dilatées,  con¬ 
tractiles. 

La  colonne  vertébrale  no  présente  aucune  déformation,  aucune  saillie  apparente  (défor¬ 
mation  qui  serait  ici  facilement  appréciable,  étant  donnée  la  maigreur  du  sujet).  La 
pression  do  la  région  lombaire  et  du  sacrum  est  douloureuse.  Quand  on  fait  asseoir  la 
malade,  les  genoux  restant  appliqués  contre  le  plan  du  lit,  elle  souffre  surtout  au  niveau 
des  creux  poplités  (Kernig  léger). 

Abdomen  et  thorax  :  pas  d’anesthésie. 

Appaceils  respiratoire  et  circulatoire.  —  Normaux. 

Appareil  diç/eslif.  —  Langue  sale  ;  la  palpation  do  rabdomen,  rendue  tirs  difficile  par 
la  contraction  que  présente  un  peu  partout  la  malade,  n'offre  rien  de  particulier. 

Appareil  (jénital.  —  L’utérus  n’est  pas  augmenté  de  volume;  il  est  en  rétrodéviation, 
mais  très  mobile.  Les  culs-de-sac  vaginaux  sont  libres.  Le  col  utérin  paraît  hypertro¬ 
phié;  d’un  examen  fait  par  M.  De  Rouville,  appelé  en  consultation,  il  résulte  qu’il  est 
un  pou  ramolli  (sans  végétations,  ni  ulcéralions)  ;  un  léger  coup  d’ongle  sullit  à  en  enlever 
une  parcelle  et  é  provoquer  une  petite  hémorragie  (signe  do  Laroyenne  indiquant  un 
cancer  du  col  utérin). 

Analyses  d'urine.  Quanlilé.  Donsilé.  Réaction 

25  mai .  4c0  lot  i-  acide. 

17  juin .  1300  1003  acide. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  vieille  femme,  qui  n’a  d’autres  antécédents  patholo¬ 
giques  que  des  métrorragies  durant  depuis  cinq  ans  et  qui  souffre,  depuis 
trois  mois,  de  douleurs  très  violentes  dans  la  cuisse  droite,  ayuinl  entraîné 
récemment  une  impotence  à  peu  près  complète,  et  de  quelques  douleurs  dans  la 
région  lombaire. 

Etant  donnés  le  verbiage  et  la  nervosité  de  celte  malade,  notre  diagnostic 
doit  graviter  beaucoup  plus  autour  de  nos  constatations  personnelles  que  des 
troubles  subjectifs  qui  font  l’objet  de  ses  plaintes.  Or,  les  seuls  signes  objectifs 
qu’on  constate  sont,  du  cùlé  du  membre  inférieur  droit,  en  dehors  d’une  dimi¬ 
nution  de  force  de  la  cuisse  droite  difficile  à  préciser  ;  l’abolition  unilatérale  du 
réflexe  rotnlien,  avec  conservation  du  réflexe  achilléen  ;  l’atrophie  musculaire  prédo¬ 
minant  à  la  cuisse;  une  bande  d’htjpoesthésie  occupant  la  face  antérieure  de  la 
cuisse  et  paraissant  descendre  jusqu’il  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  de  la 
jambe. 

Quelle  est  l’affection  qui  peut  donner  naissance  à  ces  divers  symptômes? 
Malgré  les  allures  névropathiques  de  la  malade  (loquacité,  versatilité,  idée  de 
persécution),  nous  éliminons  tout  de  suite  l’hypothèse  d’une  parésie  hystérique, 
dont  l’anesthésie  offre  plutôt  le  type  segmentaire  (en  caleçon),  et  qui  n’aboutit 
jamais  à  l’abolition  unilatérale  aussi  nette  du  réllexe  rolulien. 

Comme  il  ne  peut  s’agir  ici  d’une  affection  articulaire  ni  musculaire,  il  faut 
tout  de  suite  rechercher  dans  quelle  portion  du  système  nerveux  se  trouve  la 
lésion  organique  qui  domine  le  syndrome. 

L’origine  cérébrale  d’une  monoplégie  crurale  douloureuse,  si  nettement  loca¬ 
lisée,  n’a  pas  besoin  d’ètre  discutée  longtemps.  Le  siège  médullaire  peut  être 
ocarté,  à  cause  de  l’unilatéralité  si  nette  du  trouble  sensitivo-moteur  (malgré 
une  évolution  datant  de  plusieurs  mois),  k  cause  de  l’anesthésie  qui  n’offre  point 

Ij'pe  métamérique,  se  superpose  aux  troubles  moteurs  et  atteint  toutes  les 
sensibilités,  à  cause  de  l’absence  de  tout  trouble  sphinctérien,  ;i  cause  de  l’abo- 


Urée  par  litre.  Chlorure  par  litre.  Albumine. 

21,7  ■  2,20  traces. 

11,9  -LfO  traces. 
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liüon  unilaléi-ale  du  réflexe  rotulien,  que  seule  pourrait  expliquer  un  tabes 
incipiens,  dont  on  ne  trouve  par  ailleurs  aucun  signe. 

Reste  l’hypothèse  d’une  névrite  périphérique  ou  celle  plus  vraisemblable  d’une 
radiculite.  Névrite  ou  radiculite  peuvent  produire,  toutes  deux,  les  trois  princi¬ 
paux  symptômes  objectifs  précités  :  anesthésie,  atrophie,  abolition  du  ré¬ 
flexe. 

En  faveur  de  la  radiculite,  nous  avons  l’anesthésie  en  bande,  qui,  malgré 
l’absence  de  délimitation  précise,  correspond  à  peu  prés  au  territoire  de  la 
IV'  racine  lombaire  (1),  l’atteitite  probable  des  méninges  lombaires  (douleurs 
lombaires  et  léger  Kernig);  enfin,  l’importante  notion  étiologique  tirée  de  la 
probabilité  d’une  métastase  cancéreuse  rachidienne. 

En  effet,  les  douleurs  lombaires,  le  signe  de  Kernig  orientent  vers  l’idée  d’une 
plaque  de  pacbyméningile  englobant  la  1V«  racine  lombaire.  S’agit-il  de  pachy- 
méningile  panique?  L’àge  avancé  de  la  malade,  l’absence  de  toute  déformation 
sont  peu  en  faveur  de  pareille  étiologie,  'fout  concourt,  au  contraire,  vers  l’ori¬ 
gine  cancéreuse  ;  tant  l’exploration  utérine  (professeur  de  Rouville)  que  las 
antécédents  métrorragiques  établissent  l’existence  d’un  néoplasme  utérin. 
Étant  donné  la  fréquence  des  métastases  rachidiennes  du  cancer  (2)  et  leur 
début  radiculaire,  on  est  autorisé,  dans  ce  cas,  à  conclure  à  une  pachyméningite 
cancéreuse. 

Le  diagnostic  porté,  après  discussion,  à  la  fin  de  l’examen,  est  donc  celui  de  : 

COMPRESSION  I.NTHAHACHIUIKNNK  DE  LA  IV'  RACINE  LOMBAIRE  PAH  PACHYMÉNINGITE  HA- 
CIIIDIENNE  CONSÉCUTIVE  A  U.N  NÉOPLASME  UTÉRIN. 

Pour  conlinner  ce  diagnostic,  on  décide  de  faire  une  ponction  lombaire  et  une  radio¬ 
graphie  de  la  colonne  vertébrale. 

La  ponction  lombaire,  à  laquelle  la  malade  ne  se  prête  ipie  de  très  mauvaise  grâce  et 
qu’elle  accusera,  par  la  suite,  d’avoir  accru  ses  douleurs,  donne  issue  à  un  liquide 
céphalo-rachidien  clair  et  eau  de  roche,  sous  tension  normale.  La  cellule  de  Nageolle 
n’y  décèle  pas  de  réaction  cytologique  :  0,i  leucocyte  par  millimètre  cube.  Il  n’y  a  pas 
d’hyperalbumose  :  0,.H0  par  litre. 

La  radiographie  montre  un  aspect  normal  de  la  colonne  lombaire  :  M.  Marquès,  chef 
de  laboratoire  radiologhiue,  ajoute  à  la  note  qu’il  nous  transmet  :  «  Il  existe  dans  la  ré¬ 
gion  abdominale  des  ombres  très  opaques  et  de  situation  anormale,  dont  l’interpréta¬ 
tion  no  peut  être  fournie  par  le  seul  examen  du  cliché.  » 

Notre  attention  étant  attirée  du  côté  de  l’abdomen  par  ces  opacités  du  cliché  radio¬ 
graphique,  nous  es.sayons,  à  plusieurs  reprises,  dans  le  courant  d’avril,  d’explorer  la 
région  abdominale.  La  malade,  de  plus  en  plus  insociable  et  geignarde,  se  refuse  à  toute 
palpation  approfondie  ;  d’ailleurs,  nous  nous  heurtons  chaque  fois  à  une  contracture  de 
la  paroi,  absolument  généralisée,  qui  empêche  l’examen  des  organes  profonds.  Le  tou¬ 
cher  rectal  ne  révèle  rien  d’anormal.  Dans  notre  esiirit,  nous  attribuons  ces  opacités  du 
cliché  à  des  métastases  ganglionnaires  du  cancer  utérin. 

La  malade  continue  à  maigrir  et  à  se  cachectiser  de  plus  en  plus.  Elle  souffre  toujours 
beaucoup  do  son  membre  inférieur  droit  et  de  la  région  lombaire.  Ces  douleurs  ne 
sont  guère  calmées  par  les  nombreux  antinévralgiques  qui  sont  successivement  em¬ 
ployés  :  les  comprimés  de  pantopon  (la  malade  refuse  toute  injection)  amènent  une  sé¬ 
dation  toute  passagère. 

Le  24  mai,  nous  faisons  un  nouvel  examen  complet  do  la  malade,  très  amaigrie,  com- 

(1)  On  SC  demande  si  les  douleurs  en  demi-ceinture  thoracique  gauche,  sans  signes 
objectifs,  dont  la  malade  se  plaint  depuis  quelques  jours,  no  sont  pas  dues  é  une  autre 
localisation  radiculaire. 

(2)  Mousseaux,  Etude  des  localisations  cancéreuses  sur  les  racines  rachidiennes.  Thèse 
de  Paris,  11102,  n'  597.  —  Fougue  et  Rauzieii,  Etude  médico-chirurgicale  sur  le  cancer 
secondaire  du  rachis.  Province  médicale,  23  avril  et  7  mai  1910.  —  'l’issor.  Névralgie  ra¬ 
diculaire  post-cancéreuse.  Progrès  médical,  1912,  p.  343. 
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plctement  cachectique,  de  teint  nettement  néoplasique.  La  cuisse  droite  est  de  plus  en  plus 
fléchie,  car  l’extension  réveille  la  douleur;  elle  est  complètement  impotente.  La  moti¬ 
lité  est  légèrement  diminuée  dans  le  membre  inl'érieur  gauche.  Il  existe  toujours,  à 
droite,  une  hande  d’anesthésie,  actuellement  complète,  occupant  la  face  antérieure  de  la 
cuisse  et  la  partie  supérieure  de  la  jambe.  Le  réflexe  rotulien  est  absent  à  droite,  alTaibli 
a  gauche.  Il  n’y  a  pas  de  Babinski. 

La  mobilisation  de  l'articulation  coxo-fémorale  est  indolore.  Du  côté  des  sphincters 
pas  d’incontinence. 

La  malade,  complètement  anorexique,  ne  s’alimente  presque  plus;  elle  ne  vomit  pas- 
elle  a  eu  quelques  jours  de  diarrhée;  elle  dit  aller  actuellement  bien  du  corps;  elle 
assure  n’avoir  pas  eu  de  mélœna.  Langue  très  sale.  Ventre  plutôt  rétracté.  Même  con¬ 
tracture  abdominale,  empêchant  toute  exploration. 

Il  n’y  a  pas  do  fièvre;  le  pouls  est  à  100. 

Depuis  l’entrée  do  la  malade,  on  n’a  constaté  qu’une  perte  utérine  abondante,  en  de¬ 
hors  de  la  légère  hémorragie  consécutive  au  grattage  du  col  avec  l’ongle. 

La  malade  meurt  le  26  juin  au  soir,  emportée  par  une  abondante  hémorragie  do  sang 
rouge,  dans  lequel  on  la  trouve  baignée. 

L’,\utoi>sie  a  pu  être  pratiquée  36  heures  après  la  mort. 

Rien  de  particulier  à  noter  du  côté  du  thorax  ;  poumons  d’aspect  normal;  cœur  petit 
(200  grammes),  pâle,  sans  liquide  péricardique  ni  lésions  valvulaires. 

Abdomen.  —  Le  péritoine  est  lisse  et  non  enflammé.  Pas  de  liquide  ni  de  sérosité. 
VtUéras,  examiné  en  premier  lieu,  est  libre  dans  la  cavité  pelvienne;  il  n’est  pas  aug¬ 
menté  do  volume,  et,  tant  au  niveau  du  col  qu’au  niveau  du  corps,  son  aspect  extérieur 
est  normal.  Les  ovaires  sont  indurés  et  contiennent  do  petits  kystes.  Il  ne  semble  pas, 
du  moins  à  l’examen  macroscopique,  que  l’appareil  génital  ait  été  le  siège  du  néoplasme 
primitif. 

Cependant,  le  foie  volumineux  (I  800  grammes)  offre  le  type  classique  du  cancer  secon¬ 
daire;  nombreux  nodules  blanchâtres,  saillants  à  sa  surface,  en  particulier  au  niveau  de 
sa  face  inférieure,  de  la  dimension  d’une  cerise  à  une  grosse  noix.  Rate  normale 
(80  grammes). 

Les  reins  sont  normaux  ;  HO  grammes. 

A  la  recherche  du  cancer  primitif,  nous  explorons  soigneusement  le  tube  digestif. 
L’estomac  et  l’intestin  grêle  n’ollrent  rien  d’anormal,  sauf  du  météorisme  peu  accusé. 
Par  contre,  dès  que  nous  arrivons  sur  le  cæcum,  nous  nous  trouvons  en  présence 
d’une  masse  néoplasique,  volumineuse  et  dure,  atteignant  la  dimension  d’une  orange, 
englobant  tout  le  cæcum,  et  complètement  adhérente  au  psoas  et  à  la  partie  postérieure 
do  la  fosse  iliaque  droite.  On  l’enlève,  en  bloc,  en  la  sculptant  véritablement  dans  les 
fibres  du  psoas,  qui  est  complètement  inlillré;  l’on  est  obligé  même  d’aller  jusqu’à  l’os 
et  de  désinsércr,  par  places,  le  périoste.  Une  fuis  celte  dissection  effectuée,  on  aperçoit, 
traversant  ce  bloc  et  nettement  englobé  par  sa  partie  postérieure  et  externe,  un  cordon 
blanc  volumineux,  dont  les  deux  extrémités  sectionnées  montrent  l’aspect  fasciculé  des 
nerfs  ;  il  s’agit  du  nerf  crural,  A  la  partie  inl'éro-inteine  de  celte  fumeur,  on  aperçoit 
l’appendice  dont  l’exirémilé  seule  est  libre. 

Une  section,  faite  selon  l’axe  du  cæcum,  montre  que  la  néoplasie  est  surtout  déve¬ 
loppée  aux  dépens  de  sa  paroi  externe  et  inférieure.  Le  ca;cum  est  plein  de  sang  noir;  des 
bourgeons  font  saillie  dans  sa  lumiène  Malgré  celte  masse  volumineuse,  la  umière 
n'est  pas  très  rétrécie.  La  tumeur  est  constituée  par  du  tissu  blanchâtre,  lardacé,  pou 

En  avant  de  la  masse  néoplasique,  et  vers  la  région  moyenne  do  la  ligne  innominée. 
Se  trouvent  de  gios  ganglions  néoplasiques,  renlermanl,  dans  leur  intérieur  une  sub¬ 
stance  blanc  crémeux,  à  peine  concrélée,  s’évacuant  facilement,  sous  forme  rubannée, 
par  simple  expression  de  la  coque  ganglionnaire.  Il  existe  de  gros  ganglions  lombaires. 

Le  reste  du  gros  intestin  est  normal. 

Colonne  vertébrale.  —  La  colonne  vei  tébrale  ne  présente  aucun  affaissement,  aucune 
lésion  appréciable.  La  coupe  des  dernières  vertèbres  dorsales  et  de  toutes  les  vertèbres 
lombaires,  suivant  l’axe  longitudinal,  afin  do  ne  point  laisser  échapper  la  moindre 
lésion,  n’offre  trace  d'aucune  métastase  osseuse. 

Les  enveloppes  de  la  moelle,  la  mo(dle,  les  racines  rachidiennes  soigneusement  exa¬ 
minées,  surtout  dans  les  régions  dorsales  inférieure  et  lombaire,  ont  leur  aspect  nor¬ 
mal  ;  il  n’y  a  pas  de  foyer  do  pachyméningilo  cancéreuse. 

De  I’exame.n  histologique,  fait  par  le  professeur  Bosc,  il  résulte  qu’il  n’y  a  pas  de  mé- 
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tastaso  néoplasique  au  niveau  do  la  moelle,  de  ses  racines  ni  de  leurs  enveloppes. 
Toutefois  un  e.xaiiien  approfondi  permet  de  constater,  au  niveau  do  la  partie  de  la 
moelle  et  des  racino.s,  qui  cliniipiemont  pouvaient  être  incriminées,  une  légère  atropliio 
de  quelques  cellules  nerveuses  et  de  ciueUiues  tubes  nerveux,  ainsi  qu’une  inflamma¬ 
tion  siibaigué  banale  des  méninges.  Les  altérations  nerveuses  sont  plutôt  secondaires 
que  primitives,  corresfiondant  à  l’atteinte  dos  nerfs  englobés  dans  la  tumeur. 

L’ulérits  présente  un  cancer  du  corps  à  globes  épidermiques;  les  oraircj  offrent  un 

Le  cœàini  est  le  siège  d’un  ôpilbélioma  de  type  glandulaire  è  cellules  cylindriques, 
arec  amas  atypiques. 

.Nous  n’avons  pas  trouvé,  à  l’autopsie,  le  cancer  du  rachis  et  la  radiculite 
cancéreuse  auxiiuels  nous  nous  attendions,  mais,  à  la  place,  une  lésion  du 
nerf  crural,  englobé  par  une  tumeur  du  ciucuin  jusqu’alors  insoupçonnée. 

Nous  avons  donc  coiiimi.s  une  erreur  de  diagnostic,  erreur  qui,  nu  premier 
abord,  pourrait  paraître  grossière,  mais  qui,  dans  le  cas  particulier,  s’explique 
suffisamment. 

Que  l’on  compare  les  territoires  sensitifs  du  crural  et  de  la  fV'"  racine  lom¬ 
baire,  et  l’on  se  rendra  compte  que  les  dilîérences  ne  sont  pas  considérables. 
Ou’on  se  rappelle  la  versatilité,  l’imprécision  do  notre  malade,  et  l’on  se  con¬ 
vaincra  qu’en  l’absence  de  toute  délimitation  précise  absolument  impossible, 
la  confusion  ait  pu  être  commise  entre  la  névrite  et  la  radiculite. 

Quant  au  cancer  du  cu'.cum  jusque-là  latent,  nul  ne  doute  qu’il  aurait  [lu 
être  diagnostiqué,  si  la  malade  s’était  prêtée  à  un  examen  abdominal  un  peu 
complet,  examen  qu’elle  s’est  toujours  arrangée  pour  rendre  impossible. 

Signalons  enfin  rexisloncc  d'une  double  localisafion  cuncéreuse  (utero-ova- 

rlcnne  et  cmcale)  et  surtout  d'un  double  type  histologique  (épilbélioma  à.  globes 
épidermiques  pour  l’utérus,  épitbélioma  du  ty.pe  glandulaire  à  cellules  cylindri¬ 
ques  pour  le  cæcum) . 


JvSSAI.S  SUR  L’AOTION 

DU  SÙIUJIVI  DES  MANIAQUES  DANS  LA  MÉLANCOLIE 

ET  DU  SÉRUM  DES  MÉLANCOLIQUES  DANS  LA  MANIE 


G.  Parhon, 


Pi  ofesseiir  do  clinique  do  maladies  nerveuses 
et  mentales  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Jas.sy. 


Mlle  Eug.  Matéesco  et  A.  Tupa, 

Internes  dos  hôpitaux  do  Bucarest. 


La  question  de  la  pathogénie  de  la  manie  et  de  la  mélancolie,  autrement  dit 
des  psychoses  affectives,  constitue  un  des  problèmes  les  plus  intéressants  de  la 
psychiatrie;  mais  il  est  loin  d’être  élucidé. 

La  plupart  des  auteurs  tendent  aujourd’hui  à  voir  dans  la  manie  et  la  mélan¬ 
colie  l'expression  du  retentissement  sur  le  cerveau  de  certaines  modifications 
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des  échanges  nutritifs  généraux.  C’est,  par  exemple,  l’opinion  de  Khæpei.in  (1). 
'I'anzi  (2)  est  également  de  cet  avis. 

Dans  des  travaux  antérieurs,  parlant  de  la  grande  fréquence  de  la  manie  et  de 
la  mélancolie  parmi  les  psychoses  haséJowiennes,  l’un  de  nous  (3)  a  soutenu 
l’hypothèse  que  les  psychoses  alfectives  reconnaissent,  pour  condition,  dans 
heaucouj)  de  cas  au  moins,  un  trouble  des  fonctions  thyroïdiennes. 

Plusieurs  auteurs  avaient  déjà  admis  une  relation  étroite  entre  les  psychoses 
hasédowienncs  et  le  syndrome  en  question.  D’autres  avaient  même  précisé  que 
c’est  aux  troubles  fonctionnels  de  la  glande  thyroïde  que  sont  dus  non  seule¬ 
ment  les  symplômes  de  goitre  exophtalmique,  mais  en  même  temps  les  altéra¬ 
tions  psychiques,  parmi  lesquelles,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  la  manie  et 

Or,  outre  la  fré(|uence  des  psychoses  alfectives  dont  nous  venons  de  parler  et 
auxquelles  il  convient  d’ajouter  le.s  phobies  et  les  obsessions  dans  le  syndrome 
de  lia.sedow,  d’autres  faits  parlent  encore  pour  une  relation  entre  la  glande 
thyroïde  et  ces  troubles  psychiques,  même  lorsqu’ils  ne  sont  pas  associés  au 
syndrome  de  Craves. 

Les  troubles  de  la  nutrition,  si  souvent  observés  dans  la  manie  et  la  mélan¬ 
colie,  peuvent  être  cités  à  ce  point  de  vue,  car  l’inllucnce  de  la  glande  thyroïde 
sur  la  n\itrition  est  considérable. 

Dans  le  même  ordre  d’idées  on  peut  invoquer  les  rapports  entre  la  psychose 
maniaque  dépressive  et  l’artériosclérose,  sur  lesquels  Khæpiîi.i.n  attire  l’atten¬ 
tion. 

On  peul  liensoi’,  à  propos  Je  ces  rapports,  à  une  réaction  des  capsules  surré¬ 
nales,  et  on  .sait  que,  pour  Loutat-J.vcou  et  Sabauiîa.no,  la  thyroïdectomie  exerce 
une  action  empêchante  sur  la  production  de  l’artériosclérose  par  les  injections 
iradrénalirie,  tandis  que  la  castration  exerce  une  action  favorisante.  Étant  donnée 
l’action,  à  beaucoup  de  points  do  vue  antagoniste,  entre  le  corps  thyroïde  et  les 
glandes  génitales  —  les  ovaires  surtout  —  l’action  favorisante  de  la  castration 
pourrait  s’expliquer  par  une  exagération  de  la  fonction  thyroïdienne. 

L  apparition  si  fréquente  de  la  mélancolie  à  l’époque  de  la  ménopause,  époque 
où  on  rencontre  tant  de  phénomènes  qu’on  peut  ra()procher,  voire  même  identi¬ 
fier  à  ceux  de  l’iiyperthyroïdisme  (tels  que  la  tachycardie,  les  palpitations,  les 
bouffées  de  chaleur,  les  transsudations  exagérées  et  parfois  même  l’hypertrophie 
du  corps  thyroïde),  peut  également  être  citée  ici. 

11  en  est  de  même  pour  les  rapports  qu’alfectent  la  manie  et  la  mélancolie  avec 
la  puberté,  la  menstruation,  etc.,  époques  où  on  observe  une  hypertrophie  ou 
une  hyperfonction  physiologique  du  corps  thyroïde. 

lînfiii,  le  fait  que  la  psychose  maniaco-dépressive  et  la  mélancolie  surtout 
sont  plus  fréquentes  dans  le  sexe  féminin  —  comme  les  maladies  du  corps  thy¬ 
roïde  en  général  —  parle  aussi  pour  l’hypothèse  que  nous  venons  d’exposer. 

D  après  la  statistique  de  Gau.n'ieh  (4),  sur  dOO  cas  de  mélancolie  on  trouve 
80  femmes.  Sainton  (.'}),  sur  230  cas  de  syndrome  de  Basedow,  trouve  à  son 
tour  204  femmes,  donc  88  pour  100.  La  proportion  est  bien  rapprochée. 

Notons  encore  que  l’un  de  nous,  en  étudiant  le  poids  du  corps  thyroïde  chez 
les  aliénés,  trouve  que  les  psychoses  affectives  occupent,  à  ce  point  de  vue  encore, 
là  première  place  (7). 

Dans  sa  seconde  monographie,  Sthansky  (6)  se  montre  à  son  tour  favorable  à 
1  opinion  d’après  laquelle  la  psychose  maniaque-dépressive  serait  en  rapport 
àvec  un  trouble  glandulaire. 
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D’autres  faits,  et  nous  avons  ici  en  vue  les  recherches  de  Bruce  et  Peerles  (8), 
celles  de  l’un  de  nous  avec  Dan  (10)  et  Urechia  (9)  montrent  que  la  formule 
leucocytaire  est  souvent  modifiée  dans  la  manie  et  la  mélancolie,  se  rapprochant, 
dans  certains  cas  au  moins,  de  celle  qu’on  rencontre  dans  la  maladie  de 
Basedow. 

Mais  l’étude  clinique,  anatomo-pathologique  et  histologique  des  organes  et  du 
sang  dans  les  psychoses,  si  intéressante  qu’elle  soit,  ne  semble  plus  suffisante 
aujourd’hui  pour  approfondir  la  nature  des  phénomènes. 

Nous  pensons  qu’on  doit  orienter  dorénavant,  dans  une  mesure  de  plus  en 
plus  large,  les  études  vers  le  côté  biologique  des  questions,  et  cela  nous  semble 
surtout  vrai  pour  les  psychoses,  telles  que  la  manie,  la  mélancolie,  la  paralysie 
générale,  où  l’altération  primitive  parait  résider  en  dehors  du  cerveau. 

On  peut  penser  —  au  moins  pour  certains  cas  —  que  les  troubles  qui  prési¬ 
dent  à  l’apparition  de  la  manie  et  de  la  mélancolie  sont  d’ordre  opposé  et 
comparables,  dans  une  certaine  mesure,  à  ceux  qui  produisent  le  myxœdéme  et 
le  syndrome  de  Basedow. 

On  connaît  aujourd’hui  l’action  du  sérum  d’animaux  éthyroidés  dans  ce  der¬ 
nier  syndrome  et  nous  rappelerons  que  Burcuart  eut  de  bons  résultats  en  injec¬ 
tant  le  sérum  d’un  myxœdémateux  à  une  jeune  fille  basédovvienne. 

Dans  cet  ordre  d’idées  et  comme  une  première  tentative  dans  l’étude  des 
propriétés  biologiques  du  sang  dans  les  psychoses  affectives,  il  nous  a  semblé 
intéressant  d’étudier  l’action  du  sérum  sanguin  des  maniaques  chez  les  mélan¬ 
coliques  ainsi  que  celle  du  sérum  de  ces  derniers  chez  les  premiers. 

Les  observations  qui  suivent  rendent  compte  de  nos  premiers  résultats. 

ORSERVATIONS 

Le  malade  D...  H...,  45  ans,  entre  dans  le  service  del’un  de  nous  le  29  novembre  1912. 

Ses  parents  no  vivent  plus.  On  n’a  pas  noté  dos  cas  d’aliénation  mentale  dans  sa 
famille,  sur  laquelle  nous  ne  possédons  pas  d’ailleurs  beaucoup  do  détails. 

Notre  malade  s’occupe  au.v  travaux  des  champs,  il  est  marié  et  père  do  cinq  enfants 
dont  deux  lilles,  déjà  mariées. 

Sa  femme  comme  ses  enfants  jouissent  d’une  bonne  santé.  11  ne  semble  pas  iiue  le 
malade  ait  eu  l’infection  spécifique  et  sa  femme  n’a  pas  eu  d’avortements. 

Le  malade  nie  l’alcoolisme. 

.  Sa  maladie  aciuolle  dure  depuis  6  ans.  11  devint  alors  incapable  de  tout  travail  sou¬ 
tenu.  11  s’enfermait  chez  lui,  aimait  la  .solitude,  chassait  ses  enfants  et  cliercba  à  plusieurs 
reprises  à  se  donner  la  mort. 

C’est  ainsi  (|u’un  jour  il  essaya  do  so  pfsndre,  une  autre  fois  il  voulut  se  couper  la 
gorge.  Une  autre  fois  il  se  jeta  dans  l’eau.  Kntin  un  jour  on  le  trouva  à  moitié  enseveli 
dans  une  fosse  creusée  i)ar  lui-métne. 

A  son  entrée  dans  le  service  on  nota,  au  point  de  vue  somatique,  que  la  taille  du  ma¬ 
lade  est  de  1  m.62.  Son  crâne  est  symétrique  avec  le  diamètre  antéro-postérieur:  182  mil¬ 
limètres,  le  diamètre  transverse  :  130  millimètres,  la  circonférence  crânienne  étant  de 
55  centimètres.  Les  cheveux  sont  plutôt  rares.  Le  front  est  large  et  |)rofondément  ridé. 
Les  sourcils  toulfus  couvrent  les  yeux.  Celui  du  côté  gaucho  un  pou  plus  élevé  que 
l’autre. 

Les  ouvertures  palpébrales  sont  égales.  Le  nez  légèrement  dévié  vers  la  gamdie.  Les 
silliius  naso-labiaux  très  profonds.  Légère  assymétrio  faciale,  la  moitié  dioito  étant 
moins  développée  que  la  gauche. 

L’ouverture  buccale  ne  présente  rien  de  particulier.  Les  dents  sont  régulières  et  bien 

’frémulations  librillaires  de  la  langue.  Palais  ogival.  Oreilles  symétriques.  Le  système 
pileux  de  la  région  faciale  est  très  développé.  La  bouche  est  pour  ainsi  dire  cachée 
sous  dos  moustaches  très  toull'ues.  Les  [)oils  de  la  barbe  montent  ju8(]ue  sur  les  pom¬ 
mettes.  La  thyroïde  impalpable.  Le  thorax  semble  dilaté.  Les  téguments  de  la  région 
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antérieure  du  thorax  sont  couverts  de  poils  abondants,  tandis  que  les  poils  des  régions 
pubienne  et  axillaire  sont  rares.  Le  tissu  adipeux  est  pauvre  et  la  musculature  sans 
tonicité. 

Les  membres  sont  bien  conformés.  On  observe  un  tremblement  dans  les  doigts. 

Aux  membres  inférieurs  on  note  que  les  téguments  des  jambes  et  de  la  région  dor¬ 
sale  des  pieds  sont  seca,  rugueux,  sans  élasticité.  Dans  cette  région  on  observe 
même  une  exfoliation  iiar  jilaques,  plaques  qui  par  endroits  rappetlent  les  écailles  des 
poissons.  Cet  état  rugueux  des  téguments,  bien  que  moins  prononcé,  s’observe  d’ailleurs 
aussi  dans  d’autres  régions,  surtout  dans  la  région  thoracique  antérieure. 

Kn  ce  qui  concerne  les  rétlexes,  notons  l’intégrité  des  rétlexes  pupillaires  ainsi  que 
l’exagération  peu  marquée  des  rétlexes  plantaire,  patellaire  et  achilléen  et  celle  plus  pro¬ 
noncée  des  réflexes  abdominaux.  Dermograjihisme  normal. 

Vu  le  mutisme  quasi  complet  du  malade,  on  ne  peut  pas  prali(|uer  un  examen 
détaillé  de  la  sensibilité.  Mais  si  l’on  tient  compte  de  ses  réactions  à  la  douleur,  on 
arrive  à  juger  au  moins  cette  forme  do  sensibilité  comme  étant  plutôt  exagérée. 

La  réaction  des  globulines  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est  négative. 

Au  point  de  vue  psychique  on  est  impressionné  tout  d’abord  par  l’attitude  du  ma¬ 
lade  qui,  avec  sa  tête  penchée,  son  Iront  ridé,  ses  yeux  baissés,  sou  tronc  courbé 
en  avant,  comme  par  un  poids  lourd  et  douloureux,  ses  bras  tombants  le  long  du 
corps,  donne  l'impression  d’un  profond  découragement  et  d'une  tristesse  sans  bornes. 
Jamais  un  sourire  ne  distend  son  visage  et  son  mutisme  est  tellcmeut  fort,  son  inhibi¬ 
tion  psychomotrice  si  prononcée  ipi’il  donne,  presque,  l’impression  d’une  statue. 

11  no  quitterait  jamais  son  lit  où  il  reste  enfoui  sous  les  couvertures,  et  on  est  obligé  de 
le  lever  pour  le  faire  manger.  A  toutes  nos  questions  il  répond  presque  invariablement, 
et  le  plus  souvent  seulement  après  plusieurs  insistances  de  notre  part  ;  «  je  ne  sais 
pas  »,  réponse  donnée  avec  un  visible  elfort  du  malade  et  comme  dans  le  but  de  mettre 
un  terme  au  plus  tôt  à  la  discussion. 

Pourtant  le  malade  ne  semble  ])as  désorienté  et,  malgré  la  difficulté  de  ses  réponses,  on 
peut  constater  que  le  calcul  mental  est  bon.  11  ne  semble  pas  présenter  d’hallucinations. 

11  est  pro|)ro,  bien  ([uo  ne  donnant  pas  d’attention  à  sa  pei'sonne,  ce  qui  explique  le 
désordre  de  sa  barbe,  par  exemple.  Il  ne  demande  jamais  à  manger,  mais  ne  refuse  pas 
non  plus  les  aliments  lorsqu’il  est  sei'vi  aux  heures  des  repas. 

Ses  mouvements  sont  très  lents,  11  chei-che  à  éviter  tout  effort  et  on  est  obligé  de  l’ba- 
biller  ou  le  déshabiller. 

Tel  était  l’état  de  notre  malade  à  son  entrée  et  jusqu’au  commencement  de  nos 
recherciies. 

Le  6  décembre,  le  malade  reçoit  en  injection  intraveineuse  10  centimètres  cubes  de 
sérum  de  la  malade  Maiio  M...  Il  se  laisse  injecter  sans  la  moindre  objection,  en  poussant 
seulement  quchpies  sourds  gémissements. 

A  nos  questions  il  continue  do  répondre  par  le  même  •!  je  ne  sais  pas  »,  même  lorsque 
nos  demandes  se  rapportent  à  la  douleur  causée  par  la  piqûre. 

1-t  décembre.  —  Seconde  injection  intraveineuse  do  12  centimètres  cubes  de  sérum 
des  malades  Marie  M...  et  Uosa  L,...  Queh|ues  instants  après,  injection  sous-cutanée  de 
10  centimètres  cubes  de  séimm  des  mêmes  malades  (dans  la  région  abdominale). 

Quelques  moments  avant  l’injection,  nous  avons  essayé  de  lui  parler.  Appelé  par  son 
nom,  il  leva  la  tête  et  nous  regarda  sans  rien  dire. 

Mais,  dans  l'intervalle  dos  deux  injections  (intraveineuse  et  sous-cutanée),  un  grand 
changement  se  manifesta  dans  la  disposition  psychique  de  notre  malade. 

11  se  mit  à  parler  et,  sur  nos  demandes,  nous  dit  son  nom,  celui  do  son  village,  de  son 
département,  nous  parla  de  ses  occupations,  de  sa  famille,  nous  priant,  finalement,  de 
lui  permettre  de  quitter  l’hospice. 

Il  s'émut  jusqu’aux  larmes  on  parlant  de  ses  enfants.  Son  visage  devint  rayonnant 
et  il  rit  de  bon  emur  à  nos  plaisanteries. 

Trois  ou  (]uatro  heures  après  les  injections,  on  le  trouva  légèrement  déprimé.  11  con¬ 
tinuait  de  l'épondre  à  nos  questions,  mais  cette  fois-ci  avec  un  visible  effort. 

Après  quelques  heures,  on  le  trouve  de  nouveau  de  bonne  humeur  et  nous  parve¬ 
nons  de  nouveau  à  le  faire  rire.  Le  gardien  nous  déclare  qu’en  voulant  le  faire  changer 
de  salon,  il  s’y  est  refusé,  on  disant  qu'il  préfère  do  beaucoup  la  place  occupée  jus¬ 
qu’alors. 

Lq  iS  décembre  on  lui  pratiqua  la  troisième  injection  intraveineuse  de  17  centimètres 
cubes  do  sérum  des  mémos  malades  et,  en  outre,  It)  centimètres  cubes  on  injection 
sous-cutanée. 
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Le  malade  s’habille  tout  seul,  nous  rend  dos  petits  services,  parle  sans  effort.  Dans 
la  marche  on  no  remarque  non  plus  l’inldhilion  psycho-motrice,  qui  était  si  prononcée 
avant  les  injections. 

Le  ili'ci-mbre  il  reçoit  en  injection  sous-cutanée  34  centimètres  cubes  de  sérum  dos 
malades  Ncda  D...  et  liosa  L... 

Le  37  décembre,  il  reçoit  en  injection  intraveineuse  32  centimètres  cubes  de  sérum, 
ainsi  que  20  centiinèlres  cubes  ou  injection  sous-cutanée. 

Le  sérum  provenait  des  mêmes  malades  que  ceu.v  de  l’injection  jirécédcnle. 

Le  malade  se  déshabille  tout  seul.  Il  se  rend  compte  que  nous  sommes  pondant  les 
fêtes  do  Noël.  Il  nous  demande  de  nouveau  la  permission  do  rentrer  dans  sa  famille. 

Le  3  jancier  1913.  —  Si.viémo  injection.  Il  reçoit  20  centimètres  cubes  dans  ia  veine 
et  une  quantité  éf’ale  sous  les  téf;uments.  (Sérum  de  Rusa  L...  et  Neda  D...) 

On  n’observe  rien  do  particulier  tout  de  suite  a|)rès  l’injection. 

A  la  place  de  la  dernière  injection  sous-cutanée  on  observa,  les  jours  suivants,  une 
légère  tuméfaction  douloureuse,  qui  devient  lluclnaute  et  iiu’on  ouvrit  par  un  coup  de 
bistouri,  en  laissant  issue  à  une  ceidaine  quantité  de  pus. 

Le  malade  était  de  nouveau  déprimé  pendant  l’évolution  du  processus  inflammatoire 
et  suppuratif. 

Le  30  janrier,  le  malade  a  l’air  triste.  Il  reste  muet  spontanément  et  ne  parle  que 
sur  demande,  l’ourtant  scs  mouvemeuls  sont  faciles. 

On  lient  constater  i[ue  le  malade  est  bien  orienté  dans  l’espace.  Il  nous  dit  qu’il  est 
dans  un  hôpital  près  de  Itucarcst  (le  niiilado  est  do  Dobrodgea).  Assez  bien  orienté 
dans  le  temps.  Il  se  rend  compte  (pie  c’est  mercredi  (ce  qui  est  bien  vrai;,  mais  il  no 
peut  pas  nous  dire  le  mois  où  nous  sommes,  il  s’excuse  en  nous  disant  qu’il  n’a  jamais 
tenu  compte  de  ces  choses  (ce  ipii  arrive  souvent  chez  les  paysans). 

Il  se  rend  compte  que  le  printemps  doit  arriver  biouWt  et  il  pense  aller  labourer  sa 

L’attenlion  est  assez  bien  soutenue. 

11  nous  donne  des  détails  assez  précis  sur  le  jour  de  son  entrée  dans  l’hospice,  sur 
son  voyage  jusqu’à  Bucarest,  ce  (pii  nous  montre  que  sa  mémoire  est  suflisanto  et  sans 
troubles  prononcés. 

Le  calcul  mental  est  normal. 

Au  pinnt  de  vue  ad'ectif,  le  progrès  est  indiscutable.  11  parle  avec  beaucoup  de 
tendresse  de  ses  enfants  et  de  sa  femme.  Son  seul  désir  est  d’aller  chez  les  siens.  Ses 
réponses,  quoique  brèves,  sont  correctes  dans  leur  forme  et  leur  contenu. 

12  février.  —  L’amélioration  se  maintient. 

Uésumons  maintenant,  d’une  façon  très  succincte,  l’état  psychique  des  ma¬ 
lades  qui  nous  ont  fourni  le  sérum  ; 

M.  M...,  20  ans,  entre  à  l’hospice  Macoutza,  le  8  août  1912.  Klle  aurait  présenté  les 
symph'unes  de  la  pellagre  au  mois  d’avril.  Les  troubles  psychi(iues  ont  débuté  au  mois 
de  juillet. 

A  l'hospice,  nous  avons  noté,  outre  un  état  somatique  excellent,  la  malade  donnant 
l’impression  d’une  santé  physique  admirable  et  d’une  jeunesse  exubérante,  un  état  psy- 
(ddque  d’excitation  maniaque  des  plus  caractéristi(iue3. 

La  malade,  toujours  souriante,  présente  une  euphorie  imperturbable.  On  observe,  en 
outre,  des  tendances  érotiques.  Cherche  la  société  des  hommes.  Présente  une  logorrhée 
intense.  Kilo  est  incapable  d’un  travail  soutenu.  L’attention  très  mobile.  La  mémoire 
n’est  pas  altéi’ée.  L’oriontalion  dans  le  temps  et  l’espace  en  bon  état. 

Mme  D...,  50  ans,  entra  à  l’hospice  le  17  septembre  1912.  Malade  depuis  le  mois  de 
juillet  de  la  môme  année. 

A  l’hospice,  on  nota  un  état  d’excitation  psychi(iue  intense.  La  malade  ne  peut  rester 
sur  place.  Parle  continuellement  et  d’une  façon  précipitée.  Pourtant  ses  phrases  sont 
bien  construites.  Fuite  des  idées.  Cherche  à  se  parer.  Le  calcul  mental,  assez  bon  pour 
son  instruction.  L’attention  est  mobile.  Présente  une  certaine  conscience  de  son  déran¬ 
gement  psychiiiue,  car  de  temps  en  temps  elle  dit  qu’elle  est  folle.  Insomnies  intenses. 

Rosa  L...  entre  à  l’hospice  le  9  décembre  1912.  Elle  a  été  internée  déjà  une  fois  en 
1904,  époiiue  où  elle  est  restée  pendant  un  mois  à  l’asile. 

Dans  le  service,  on  la  trouve  avec  les  cheveux  en  désordre,  les  vêtements  déchirés,  le 
visage  congestionné,  mais  avec  une  expression  euphorique.  Agitation  motrice  et  logor- 
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rhùe  intense.  Fuite  des  idées.  Le  sentiment  de  la  pudeur  absent.  La  mémoire  est  bonne. 
L’attention  mobile.  Tendance  à  persifler  les  autres.  Calcul  mental  bon.  L’orientation 
dans  l’espace  assez  bonne.  Dans  le  temps,  elle  était  bien  moins  orientée.  Insomnies. 

Ajoutons  enfin  que,  chez  une  malade  atteinte  de  psychose  maniaque-dépres¬ 
sive  et  présentant  des  légers  symptômes  d’excitation,  nous  avons  injecté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  du  sérum  provenant  de  deux  cas  (un  homme  et  une  femme)  de 
mélancolie  simple,  avec  inhibition  psychomotrice  assez  prononcée,  mais  sans 
idées  délirantes. 

C’est  ainsi  que,  le  27  décembre,  la  malade  refut  11  centimètres  cubes  de 
sérum  du  malade  .\...  P.  et  de  la  malade  P...  en  injection  intraveineuse. 

Quelques  instants  après,  on  lui  pratiqua  une  injection  sous-cutanée  de  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  provenant  des  mêmes  malades. 

Pendant  cette  dernière  injection,  la  malade  fut  prise  d’un  rire  explosif. 

Le  27  décembre,  elle  reçut  de  nouveau  20  centimètres  cubes  en  injection  sous- 
cutanée,  le  sérum  provenant  des  mêmes  malades. 

Le  3  janvier,  elle  reçut  de  nouveau  30  centimètres  cubes  (de  la  même  prove¬ 
nance),  toujours  en  injection  sous-cutanée. 

Pendant  les  deux  dernières  injections  ou  à  leur  suite,  nous  n’avons  rien 
observé  île  particulier. 

On  peut  penser  que  l’explosion  de  rire  observée  pendant  la  première  injection 
sous-cutanée  était  en  rapport  avec  un  état  d’hyperexcitabilité  des  centres  ner¬ 
veux  et  on  est  en  droit  de  se  demander  si  l’injection  intraveineuse  de  sérum  n’a 
pas  été  pour  quelque  chose  dans  cet  état,  bien  que  le  sérum  provînt  du  cas 
de  mélancolie,  car  même  si  ce  sérum  contenait  des  substances  capables  de  déter¬ 
miner  une  disposition  psychique  dépressive,  son  action  pourrait  varier  avec  la 
dose  et  le  terrain  sur  lequel  il  agit. 

L’étude  de  ces  cas  ne  permet  pas  une  conclusion  définitive.  Pourtant,  dans  le 
cas  de  mélancolie,  il  nous  semble  que  l’amélioration  a  été  évidente  et  elle  a  suivi 
de  très  près  l’injection  de  sérum  de  maniaques.  On  peut  même  dire  que  la 
transformation  psychique  du  malade  à  la  suite  de  la  seconde  injection  fut 
presque  instantanée. 

L’intention  de  ce  travail  n’a  pas  été,  d’ailleurs,  tant  d’établir  une  conclusion 
ferme,  qu’on  ne  peut  tirer  qu’à  la  suite  de  recherclics  beaucoup  plus  nombreuses, 
que  d’attirer  l’attention  des  psychiatres  sur  l’importance  que  peut  avoir  l’étude 
biologique  des  cas  qui  tombent  dans  leur  observation. 

On  pourrait  étudier  aussi  l’action  du  sang  ou  d’extraits  du  cerveau  ou  de 
divers  organes  injectés  chez  les  animaux,  ainsi  que  Gley  i’a  fait  par  exemple 
pour  le  sang  et  le  corps  thyroïde  dans  le  syndrome  de  IJasedow. 

Il  serait  également  intéressant  d’étudier  d’une  façon  approfondie  l’état  phy¬ 
sico-chimique  du  sang,  ainsi  que  des  organes  chez  les  aliénés. 

On  pourra  certainement,  de  cette  façon,  élargir  le  champ  d’observation, 
mterpréter  les  phénomènes  à  la  lumière  d’un  plus  grand  nombre  de  connais¬ 
sances  et  mieux  comprendre  les  relations  qui  unissent  l’altération  des  fonctions 
psychiques,  autrement  dit  cérébrales,  à  celle  des  autres  organes  et  surtout  aux 
modifications  du  sang  et  de  la  lymphe  interstitielle. 
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ANATOMIE 

71  (i)  Les  Théories  sur  la  Structure  intime  des  Eléments  Nerveux, 

par  I']niii<:o  Kossi.  liivislu  ilidiana  lii  Neuropaloloyiit,  Psichialria  ed  Elellruterapia, 
vol.  V,  fasc.  10,  p.  4,51-405,  octobre  1012. 

L’auteur  prend  comme  point  de  départ  le  travail  récent  de  Mollgaard  pour 
passer  en  revue  les  théories  nerveuses,  et  montrer  que  les  conceptions  du  neu¬ 
rone  et  des  neurofibrilles  conservent  leur  solidité.  F.  ükle.ni. 

717)  Le  Faisceau  Sensoriel  dans  ses  relations  avec  la  Capsule  in¬ 
terne,  par  VVi(,i,ia.\i-G.  Spieuer  et  Gari.-D.  Camp.  The  .lounial  of  Nervous  and 
Mental  Diseuse,  vol.  XX.XIX,  n"  2,  p.  02-107,  février  1012, 

Déjà,  les  auteurs  avaient  observé  un  cas  d'hémianesthésie  conditionnée  par 
une  lésion  cérébrale;  la  localisation  était  telle  qu’on  en  pouvait  tirer  les  con¬ 
clusions  sur  le  trajet  du  faisceau  sensitif.  Le  malade  avait  été  frappé  d’hémi¬ 
plégie  avec  hémianesthésie,  mais  l’hémiplégie  avait  à  peu  prés  guéri;  quant  à 
l’hémianesthésie,  elle  occupait  exactement  la  moitié  du  corps,  jusqu’à  la  ligne 
médiane. 

A  1  autopsie  avait  été  constaté  un  kyste  intéressant  la  portion  postérieure  du 
noyau  lenticulaire,  la  partie  externe  de  la  portion  postérieure  de  la  branche 
postérieure  de  la  capsule  interne.  Faire  du  carrefour  sensitif  et  les  radialions 
opti(|ues.  Le  thalamus  opti(|ue  n’était  touché  en  aucun  endroit  par  le  kyste. 
Aussi  les  auteurs  avaient-ils  conclu  que  l’hémianesthésie  organique  peut  être 
causée  par  une  lésion  du  carrefour  sensitif  et  du  noyau  lenticulaire,  sans  par¬ 
ticipation  du  thalamus.  L’intégrité  de  la  presque  totalité  de  la  branche  posté- 
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Heure  de  la  capsule  interne  indiquait  que  le  passage  des  libres  sensitives  était 
surtout  localisé  au  carrefour  sensitif. 

La  nouvelle  observation  des  auteurs  est  analogue  par  bien  des  points  à  la  pré¬ 
cédente.  11  s’agit  encore  d’un  cas  d’hémiplégie  avec  hémianesthésie,  l’hémiplé¬ 
gie  ajant  en  grande  partie  guéri.  Mais  l’hémianesthésie  n’était  pas  totale;  elle 
ne  s  étendait  pas  sur  toute  la  moitié  du  corps;  elle  s’accentuait  surtout  à  la  face 
et  aux  extrémités  des  membres. 

A  l’autopsie  du  cerveau  on  trouva  un  kyste  dans  la  partie  externe  et  posté¬ 
rieure  du  noyau  lenticulaire,  intéressant  l’insula  de  Heil;  à  peu  près  le  tiers 
postérieur  du  noyau  lenticulaire  était  détruit.  Le  tiers  postérieur  de  la  branche 
postérieure  de  la  capsule  interne  était  dégénéré.  On  trouva  une  petite  aire  de 
dégénération  dans  la  portion  du  thalamus  adjacent  à  cette  dégénération  de  la 
capsule  interne,  mais  cette  dégénération  ne  se  constatait  que  dans  les  coupes 
d’un  niveau  élevé  et,  vu  sa  petitesse,  elle  ne  pouvait  avoir  aucune  relation  avec 
les  troubles  de  la  sensibilité.  La  région  rétro-lenticulaire  de  la  capsule  interne 
était  normale  et  on  constata  la  coloration  normale  des  libres  passant  de  la  cap¬ 
sule  interne  dans  le  pulvinar.  Cette  condition  explique  l’absence  d’hémianopsie. 
Le  bras  antérieur  de  la  capsule  interne,  son  genou,  et  les  2/3  antérieurs  de  la 
branche  postérieure  étaient  normalement  colorés.  Dans  les  coupes  du  niveau 
le  plus  has,  l’aire  dégénérée  s’étendait  de  la  région  du  thalamus  vers  l’insula 
de  Reil.  Le  noyau  ventral  du  thalamus  n’était  nullement  intéressé. 

La  pyramide  antérieure  gauche  était  considérablement  dégénérée,  le  lemnis- 
cus  médian  gauche  était  à  peu  près  d’un  quart  plus  petit  que  le  droit. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

718)  Les  données  de  l’Anatomie  pathologique  dans  certaines  Affec¬ 
tions  Nerveuses  graves  sans  lésions  apparentes,  par  L.  Réuiel.  Lyon 

médical,  28  juillet,  11  et  2.5  août,  1"  septembre  1912. 

Au  moment  où  la  nature  névrosique  de  certaines  affections  nerveuses  dispa¬ 
raît  de  notre  conception  scientifique-,  on  voit  des  maladies,  réputées  organiques, 
se  présenter  sous  l’aspect  d’états  sans  lésions  (myasthénies,  hémiplégies  sans 
lésion,  épilepsies  jacksoniennes  idiopathiques).  Mais  la  plupart  des  observations 
sont  insuffisantes.  Néanmoins,  de  rares  cas  existent  où,  sans  étiologie  apparente, 
on  ne  trouve  à  l’examen  de  l’encéphale  aucune  lésion.  En  particulier,  les  états 
dits  pseudu-iumeurs  cérébrales  présentent  un  ensemble  de  symptômes  (céphalée, 
vertiges,  vomissements,  etc.)  associés  à  des  signes  spéciaux  ou  de  localisation. 
Mais  une  étude  plus  approfondie  fait  découvrir  soit  une  encéphalite,  une  ménin¬ 
gite,  une  épendymile  ou  une  hydrocéphalie.  D’autres  cas,  plus  discutables, 
semblent  appartenir  à  des  affections  nerveuses  «  sans  lésion  ».  On  peut  alors  se 
demander  s’il  y  a  là  de  simples  processus  inllammatoires  histologiques  ou  des 
réactions  encéphaliques  attribuables  à  une  auto-inloxication  de  forme  encore 
obscure.  On  peut  les  classer  en  deux  catégories  ; 

A.  Lésions  grossières.  —  aj  Hydrocéphalie  interne,  mais  insuffisante  pour  pro¬ 
duire  des  réactions  encéphaliques  graves  ; 

b)  Hydrocéphalie  externe  qui  serait  due,  comme  la  précédente,  à  un  processus 
inflammatoire  ; 

c)  Le  gonflement  cérébral  de  Ueichardt,  basé  sur  des  faits  imprécis. 

H.  Lésions  histologiques,  parmi  lesquelles  ;  les  encéphalites  histologiques  cer- 
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taines  (cas  d'hémi-épilepsies  et  d’hémiplégies  sans  lésion),  les  modifications 
vasculaires,  les  lésions  dégénératives  sous  la  dépendance  d’altérations  générales 
de  l’organisme,  l’hyperplasie  inflammatoire  véritable,  source  de  la  réaction  et 
de  l’hypertension  cérébrales.  11  faut  remarquer  que  l’hyperplasie  est. nécessaire 
pour  qu’une  tumeur  devienne  perceptible. 

En  somme,  ces  états  sans  lésion  relèvent  d’une  palhogénie  tissulaire,  dans 
laquelle  lu  tuméfaction  de  l’encéphale  joue  un  rôle.  Ces  lésions  constituent  un 
substratum  anatomique  suffisant,  quoique  non  visible  à  l’œil  nu,  pour  faire 
admettre  une  maladie  des  centres  nerveux. 

Après  une  critique  raisonnée  de  tous  ces  cas,  quelques  faits  subsistent  où 
aucune  modification  des  centres  nerveux  n’est  appréciable.  Mais  leur  nature 
organique  est  prouvée  par  les  caractères  et  l’évolution  des  signes.  S’agit-il  de 
simples  réactions  fonctionnelles  des  centres  nerveux  sous  l’inlluence  d’une 
maladie  originellement  viscérale?  Après  quelques  considérations  sur  les  altéra¬ 
tions  viscérales  hypothétiques  (thyroïde,  liypo[)hysej  et  les  bases  anatomiques  de 
la  myastbénie  grave,  l’auteur  detnandc  qu’on  pratique  dans  ces  cas  l’étude  ana¬ 
tomique  des  viscères  et  des  glandes,  qui  pourra  fournir  des  documents  nou¬ 
veaux,  en  l’absence  de  toute  lésion  encéphalique  visible.  On  conçoit  alors  la 
possibilité  d’une  pathogénic  humorale  complexe,  opposant  aux  types  précédents 
des  maladies  ijénérales  à  réactions  nerveuses.  Certains  syndromes,  de  réaction 
générale  grave  simulant  des  tumeurs,  sont  à  étudier  sous  le  terme  d’attente  de 
«  maladie  de  Nonne  » . 

L’opposition  de  maladies  encéphaliques  et  de  maladies  générales,  se  manifes¬ 
tant  par  des  complexus  cliniques  communs,  doit  avoir  une  sanction  pratique, 
particuliérement  dans  les  syndromes  d’hypert(msion,  en  donnant  lieu  à  une 
thérapeutique  différente.  P.  Uociiaix. 

PHYSIOLOGIE 

7d!))  Effets  consécutifs  à  l’Excitation  simultanée  de  l’Écorce  Céré¬ 
brale  et  de  l’Écorce  Cérébelleuse,  par  Cii.uehto  Uossi.  Archivio  di  Fisio- 

l<i(ji(i,  vol.  .\,  l’asc.  5,  p.  1"  juillet '11H2. 

Les  excitations  faradi(iues  portées  sur  l’écorce  d’un  hémisphère  cérébelleux 
exaltent  l’excitabilité  de  l’hémisphère  cérébral  croisé  ;  mais  celle  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébral  homolatéral  n’est  pas  modifiée. 

Les  excitations  du  vermis  cérébelleux,  même  très  faibles,  suffisent  pour  aug¬ 
menter  l’excitabilité  cérébrale. 

11  semble  que  les  applications  d’une  solution  de  strychnine  sur  le  cervelet 
exaltent  l’excitabilité  de  la  zone  motrice  du  côté  opposé;  par  contre,  le  refroi¬ 
dissement  de  l’écorce  cérébelleuse  ne  modifie  en  rien  l’excitabilité  de  l’écorce 
cérébrale.  F,  Dkliîni. 

720)  Le  Cerveau  et  la  Fonction  de  l’Ovaire,  i)ar  Cari.o  Ckm.  llivisla  speri- 
mentale  di  Freniatria,  vol.  AXXVIll,  fasc.  2-0,  p.  210-200,  01  août  1012. 

L’hémidécérébration  (poule,  pigeon)  détermine  toujours  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  nutritifs  graves  de  l’ovaire.  Immédiatement  après  l’intervention 
expérimentale,  la  fonction  ovarienne  est  supprimée,  les  (uufs  jiresque  mûrs  se 
résorbent,  et  le  parenchyme  de  la  glande  s’atrophie  ;  mais  tout  ceci  se  répare 
d’ordinaire,  les  (nufs  peu  avancés  se  reprennent  à  croître,  et  l’atrophie  ne  con¬ 
tinue  à  s’accuser  que  si  les  animaux  se  cacliectiscnt.  Mais  alors  que  depuis  assez 
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longtemps  déjà  les  animaux  ont  repris  une  apparence  satisfaisante,  les  troubles 
ovariens  reparaissent,  sous  une  forme  subaiguë  ou  chronique;  la  fonction  ova¬ 
rienne  se  ralentit  de  plus  en  plus,  et  le  parenchyme  glandulaire  se  détruit  pro¬ 
gressivement  par  un  processus  d’atrophie  simple,  dont  l’auteurd  écrit  les  phases 
histologiques. 

Les  altérations  fonctionnelles  et  trophiques  de  l’ovaire,  dont  il  vient  d’être 
question,  sont  indubitablement  conditionnées  par  la  lésion  cérébrale  sans  qu’il 
intervienne  des  troubles  d’autres  tissus  et  organes.  11  y  a  donc  lieu  d’admettre 
que  le  cerveau  exerce  directement  son  influence  sur  la  fonction  ovarienne  et  sur 
la  nutrition  de  l’ovaire.  F.  Deleni. 

721)  Action  de  la  Strychnine  et  du  Phénol  sur  diverses  zones  de 
l’Ecorce  Cérébrale  du  Chien,  par  (i.  .\mantea  (de  Home).  Archicio  di  Fur- 
macologia  sperimentale  e  Scienze  affini,  vol.  .\IV,  fasc.  2,  p.  74-80,  15  juillet  1912. 
Nulle  réponse,  sauf  pour  les  applications  de  strychnine  sur  l’écorce  motrice. 

Un  petit  carré  de  buvard,  imprégné  de  la  solution  de  nitrate  de  strychnine  à  1  »/„, 
est  déposé  sur  un  centre;  2  minutes  après,  apparais.çcnt  des  contractions  clo¬ 
niques  dans  le  territoire  musculaire  correspondant,  elles  se  reproduisent  rythmi¬ 
quement  (30-40  par  minute)  pendant  20-30  minutes. 

Une  autre  excitation  ajoutée  à  la  preiniére  par  aijplication  de  strychnine  en  un 
point  muet  de  l’écorce,  par  piqûre  cutanée,  par  stimulation  visuelle  et  acous¬ 
tique,  a  pour  effet  d’augmenter  l’intensité  et  d’accélérer  le  rythme  des  contrac¬ 
tions.  L’auteur  se  propose  d’utiliser  largement  ce  procédé  d’excitations  céré¬ 
brales  simultanées,  l’une  étant  chimique,  en  vue  d’étudier  de  plus  |)rôs  la 
nature  et  la  fonction  des  éléments  centraux  de  l’écorce.  F.  Dele.m. 

722)  Action  du  Curare  appliqué  directement  sur  les  Centres  Ner¬ 
veux,  par  G.  Amantea.  Archicio  di  Farmucologia  sperimcnlale  e  Scienze  affini. 
vol.  XIV,  fasc.  2,  p.  41-73, 1.5  juillet  1912. 

L’application  de  curare  sur  l’écorce  moirice  abaisse  le  seuil  de  son  excitabi¬ 
lité  électrifiue;  l'injection  de  quantités  faibles  du  poison  au  sein  du  tissu  ner¬ 
veux,  écorce,  noyaux  de  la  base,  cervelet,  bulbe,  détertnine  des  réactions 
diverses.  L’auteur  a  vérifié  ces  faits,  dont  le  détail  importe  peu;  il  a  eu  plutôt 
en  vue  un  aulre  objet,  celui  de  contrôler  jusqu’à  quel  [loint  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  valables  les  travaux  expérimentaux  de  localisation,  dans  lesquels 
le  curare  a  été  utilisé  pour  l’excitation  de  régions  données  du  cerveau.  La  diffu¬ 
sion  du  poison,  injecté  notamment  dans  les  ganglions  de  la  base,  les  graves 
conséquences  de  telles  injections,  les  convulsions  totales  observées  chez  les  ani¬ 
maux  autres  que  les  mammifères,  donnent  à  penser,  dit  Amantea,  que  Pagano 
est  mal  fondé  de  décrire  comme  états  émotifs  spéciaux  les  effets  qu’il  a  obtenus 
par  des  moyens  de  ce  genre;  il  s’agirait  plutôt  d’une  agitation  générale  aiguë, 
déterminée  par  le  curare.  ]'.  Delem. 

SÉMIOLOGIE 

723)  Signification  du  Réflexe  de  Babinski,  par  Georue-E  Ukn.me.  lleview 

uf  Neurology  and  Pxychiatrij.  vol.  X,  n°  ,5.  p,  205-210,  mai  1912. 

Uans  le  présent  article,  l'auteur  rapporte  deux  cas  démontrant  que  la  compres¬ 
sion  des  faisceaux  pyramidaux  suffit  pour  conditionner  la  réponse  en  extension 
<lu  réflexe  |)lanlairc. 
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I.e  premier  cas  concerne  un  garçon  de  14  ans,  porteur  d’un  kyste  hydatique 
dans  la  région  frontale  gauche.  Il  existait  des  signes  de  tumeur  cérébrale,  sans 
paralysie  définie,  mais  avec  faiblesse  générale  des  membres.  11  existait  un  phé¬ 
nomène  de  llahinski  bilatéral  extrêmement  accentué  qui  fut  encore  constaté  sur 
la  table  d’opération.  Après  trépanation,  le  kyste  fut  vidé  par  aspiration  ;  dés  que 
ceci  fut  fait,  on  chercha  le  réflexe  plantaire,  qui  se  fit  en  flexion.  Il  resta  tel 
pendant  tout  le  temps  que  le  kyste  mit  à  nouveau  pour  se  remplir.  A  ce  moment 
le  réflexe  en  extension  se  reproduisit.  Puis,  après  une  deuxième  opération  qui 
consista  en  l’ablation  totale  du  kyste  avec  sa  paroi,  le  réflexe  plantaire  se  fit  de 
nouveau  en  flexion. 

Ainsi,  quand  une  compression  du  cerveau  a  pour  effet  d’occasionner  un  réflexe 
de  Uabinski  bilatéral,  la  suppression  de  cette  compression  rétablit  le  réflexe 
plantaire  en  flexion,  à  la  condition,  bien  entendu,  que  les  faisceaux  pyramidaux 
ne  soient  pas  altérés. 

Le  second  cas  concerne  une  fille  de  16  ans  devenue  rapidement  paraplégique 
avec  incontinence  des  sphincters  et  lîabinski  bilatéral;  une  ponction  lombaire, 
qui  permit  de  soustraire  une  quantité  notable  de  li(|uide  céphalo-rachidien  sous 
pression,  eut  pour  effet  de  guérir  la  paraplégie  et  de  remplacer  le  Uabinski  par 
le  réflexe  en  flexion. 

Ici  la  suppression  de  la  compression  de  la  moelle  a  encore  eu  pour  effet  de 
transformer  le  Uabinski  en  réflexe  normal.  Il  ne  s’agissait  pas  de  paraplégie 
hystérique,  mais  il  n’y  avait  pas  non  plus  d’altération  définitive  des  faisceaux 
pyramidaux. 

Le  troisième  cas  est  moins  démonstratif  :  il  s’agit  d’un  garçon  de  14  ans, 
migraineux,  ramené  chez  lui  inconscient,  aphasique,  hémiplégique  à  droite, 
avec  un  liabinski  de  ce  côté.  Uuelquesjour's  plus  tard,  l’hémiplégie  avait  disparu 
et  le  réflexe  plantaire  se  faisait  normalement. 

Il  est  donc  il  retenir  que  des  modifications  physiques  des  faisceaux  pyrami¬ 
daux,  telles  que  la  compression  ou  de  simples  troubles  dans  sa  conductibilité, 
peuvent  déterminer  le  phénomène  de  Mabinski.  Une  altération  anatomique  n’est 
donc  pas  nécessaire  à  sa  production,  c’est  un  fait  à  retenir;  on  ne  saurait,  sur 
la  seule  constatation  du  phénomène  de  liabinski,  affirmer  la  lésion  du  faisceau 
pyramidal.  Thoma. 

TU)  Contribution  à  l’étude  du  Réflexe  rotulien.  Réflexes  et  Som¬ 
meil.  Réflexes  et  Bromuration,  par  Ko.  Toui.ousk  et  11.  I’iéhon.  Hevue  de 
Psychiatrie,  t.  .\V1,  n”  7,  p.  271-277,  juillet  1912. 

Les  résultats  expérimentaux  montrent,  de  la  façon  la  plus  nette,  l’influence 
dépressive  du  sommeil  sur  l’excitabilité  réflexe;  le  fait  que  le  sommeil  déprime 
l’excitabilité  réflexe  peut  être  considéré  comme  définitivement  établi. 

Chez  une  débile  épileptique,  non  brornurée  depuis  trois  ans,  les  auteurs  ont 
cherché,  avec  un  dispositif  réflexométrique  complet,  à  déterminer  l’influence 
que  l’ingestion  régulière  du  bromure  de  potassium  pouvait  exercer  sur  l’excita¬ 
bilité  réflexe.  L’action  déprimante  du  bromure  apparaft  nettement  dans  les 
mesures.  K.  Kkindul. 

72.0)  Le  Mécanisme  du  Signe  de  Kernig  et  du  Signe  du  Membre  in¬ 
férieur  de  Neri,  par  Noïga,  Uaulian  et  A.  Sui.iga  (de  Hucaresl).  L’Encéphale, 
an  Vil,  n-  8,  p.  118-126, 10  aortt  1912. 

Pour  les  auteurs,  le  signe  de  Neri  est  le  même  que  le  signe  de  Kernig,  et  ce 
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phénomène  —  la  flexion  du  genou  —  est  un  mouvement  de  défense  provoqué 
par  l’extension  forcée  des  tendons  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  chez  les 
malades  (|ui  se  trouvent  dans  un  état  d’hjpersensibililé. 

Comme  le  signe  de  liabinski,  le  signe  de  Kernig  et  le  signe  de  Neri  ne  sont 
que  des  mouvements  de  défense,  on  doit  les  rencontrer  dans  les  cas  de  lésion 
du  faisceau  pyramidal,  c’est-à-dire  dans  les  cas  où  la  moelle  se  trouve  dans  un 
état  d’indépendance  plus  ou  moins  complète  vis-à-vis  du  cerveau.  Cette  indé¬ 
pendance  fait  que  les  réactions  propres  de  la  moelle  sont  plus  vives,  plus 
exagérées  que  dans  le  cas  où  le  cerveau  tient  le  fonctionnement  de  la  moelle 
sous  sa  dépendance.  Le  fuit  est  si  vrai  que  l’on  trouve  aussi  ces  signes  dans 
le  cas  de  méningite  spinale  ou  cérébro-spinale,  quand  la  moelle  est  excitée 
directement  par  une  irritation  locale.  Dans  une  formule  plus  courte,  on  peut 
dire  que  la  présence  des  mouvements  de  défense,  tels  qu’on  les  constate  chez 
les  malades,  est  en  rapport  direct  avec  l’byperfonclionnement  de  la  moelle. 

IC.  Feindel. 

720)  Sur  les  Réflexes  unisegmentaires,  par  G.  van  ItvNiiEiuc.  Arcliioio  di 

Fariiiacologia  tfpcrimenlale  e  Scienze  aflini,  vol.  XIII,  fasc.  9,  p.  409-400,  1"  mai 

1912. 

Ce  segment  médullaire  est  la  masse  de  substance  grise  correspondant  à  une 
paire  de  racines.  C’est  une  unité  fonctionnelle  que  l’on  isole,  par  deux  coupes, 
dans  une  moelle  de  ebien  mise  à  nu;  au-dessus  et  au-dessous,  3  paires  de 
racines  sont  supprimées. 

Or,  si  l’on  vient  à  exciter  le  tégument  innervé  par  la  racine  sensitive  con¬ 
servée,  le  segment  médullaire  répond  par  une  contraction  réflexe  de  muscles, 
ou  de  portions  de  muscles,  tributaires  de  la  racine  motrice.  Une  strycbnisation 
préalable  rend  le  fait  plus  évident.  Après  application  d’une  solution  de  strychnine 
à  1  “/„  sur  le  segment  médullaire  isolé,  de  minimes  excitations  mécaniques 
appliquées  sur  la  peau  provoquent  une  contraction  musculaire  nette,  quelque¬ 
fois  bilaterale  (réflexe  croisé).  Cliaque  segment  médullaire,  en  dehors  de  toute 
intervention  du  reste  du  névraxe,  est  ainsi  capable  d’exercer  une  fonction 
‘■eflexe.  F.  Deleni. 


technique 

727)  "Valeur  des  quatre  Réactions  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  Affections  Syphilitiques  du  Système  Nerveux,  par  C  -Il  Dall 

(de  Saint-l’aul).  Journal  of  Ihv  American  Medical  Association,  o  octobre  1912, 
p.  1272, 

L’auteur  insiste  particuliérement  sur  la  recherche  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  but  de  diagnostifiucr  la  paralysie 
Sénérale  et  la  syphilis  de  l’axe  cérébro-spinal.  Tiioma. 

728)  La  Mesure  de  la  Pression  du  Liquide  Céphalo-rachidien.  Pré¬ 
sentation  d’un  Manomètre,  par  IIenhi  Claude.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
niéd.  desllop.  de  Paris,  an  XXVIll,  n"  30,  p.  39.3-399,  31  octobre  1912. 

Il  s’agit  simplement  d’un  petit  manomètre  anéroïde  soigneusement  gradué  en 
centimètres  d’eau,  que  l’on  peut  relier  directement  au  moyen  d’un  tube  en 
caoutchouc  à  un  dispositif  de  robinet  à  trois  voies.  Grâce  à  cet  appareil,  on 
peut  apprécier  la  tension  du  liquide  «  au  départ  »  en  quelque  sorte,  sans  déper¬ 
dition  de  liquide.  F.  Feinuel. 


lOLOlilQlE. 


462 


IlEVUK  NEUIIOLOGIQÜE 


729)  Sur  l’Association  de  deux  Courants  en  Électro-diagnostic  et  en 
Électrothérapie,  par  üaui.nski,  Dkehkum  et  Jaukowski.  Comjrès  pour  l’Aiuin- 
cnment  des  Sciences,  Section  d’êleclricilé  médicale,  Nîmes,  août  1912. 

La  contractilité  faraJii|ue  du  muscle  est  abolie  dans  la  11.  l).  complète;  or, 
parfois,  cette  excitabilité  faradique,  est  seulement  latente;  il  est  possible  de  la 
faire  réapparaître  au  moyen  de  la  voltaïsation. 

Cette  réaction  paraît  constituer  le  stade  ultime  de  la  contractilité  faradi(iue  et 
reculer  en  (|uelque  sorte  les  limites  de  la  11.  I).  complète  classique  ;  les  auteurs 
l'ont  appelée  réaction  /'aradit/ue  latente. 

En  thérapeutique,  l’emploi  du  galvanique  associé  au  faradique,  suivant  leur 
technique  différente  de  celle  de  Watteville,  peut  avoir  son  utilité.  Uuant  au 
galvano-galvanique,  il  permet  de  faire  contracter,  avec  des  courants  faibles,  des 
muscles  sur  lesquels  il  faut,  avec  la  méthode  classique,  employer  des  intensités 
considérahles. 

M.  I5eiii;o.\ié.  —  On  trouve,  dans  l’ancienne  électro-physiologie,  des  jjhéno- 
ménes  qui  peuvent  être  rapprochés  de  ceux  qui  viennent  d’être  signalés.  Mais 
ces  travaux  avaient  trait  k  des  expériences  sur  le  nerf  mis  à  nu  et  chez  des  ani¬ 
maux.  Au  point  de  vue  électro-rliagnostique  et  au  point  de  vue  thérapeutique, 
les  résultats  obtenus  par  MM.  Babinski,  Delberm  et  Jarkowski  constituent  des 
faits  nouveaux.  E.  F. 


CERVEAU 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


790)  Sur  l’Issue  de  Matière  Cérébrale  par  les  Fosses  Nasales  dans 
les  Traumatismes  Crâniens,  par  Ahuol'.  Soc.  de  Chiruryie,  4  décembre  1912. 
Ce  phénomène  n’est  pas  rare.  M.  Arrou  l’a  observé  quelquefois  et,  tout 

récemment  encore,  chez  un  homme  de  92  ans,  qui  avait  été  renversé  par  un 
tramway  et  transporté  à  l’hôpital  dans  un  état  de  demi-coma.  Chez  ce  blessé, 
la  quantité  de  matière  cérébrale  perdue  représentait  le  volume  d’une  manda- 

Or,  cet  bomme,  après  huit  jours,  est  sorti  du  coma  et  finalement  a  guéri. 
M,  Arrou  l’a  revu  quarante-cinq  Jours  après  son  accident  ;  il  revenait  à  l’hô¬ 
pital,  demandant  un  certificat.  Bien  ne  persistait  de  son  état  ancien,  il  n’offrait 
aucun  symptôme  particulier  et  avait  rejiris  son  métier  de  charretier. 

M.  Kik.misso.m  a  vu  plusieurs  faits  analogues.  E.  h’. 

791)  Les  Traumatismes  du  Crâne  et  de  la  Colonne  Vertébrale  au 
point  de  vue  neurologique,  i)ar  E.-W.  'l’AVi-oii  (de  Boston).  Boston  medical 
and  suriiical  Joarnul,  vol.  CL.WII,  p.  (17.9,  14  novembre  1912. 

Etude  générale  basée  sur  un  certain  nombre  de  cas  curieux  ou  typiques  tirés 
de  la  pratique  personnelle  de  l’auleur.  Les  conclusions  formulées  sont  d’intérêt 
chirurgical.  Tiioma. 

792)  Traitement  chirurgical  des  Traumatismes  céphaliques  affectant 
le  Cerveau,  par  .Iohn  Homans  (de  Boston).  Boston  medical  and  suryical  Jour¬ 
nal,  vol.  CL.XVIl,  p.  684-091,  14  novembre  1912. 

L’auteur,  se  basant  sur  un  certain  nombre  de  cas  de  sa  pratique,  se  naontre 
partisan  résolu  des  interventions  précoces.  ’I'homa. 
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733)  Le  Traumatisme  Céphalique  en  tant  que  Facteur  de  Maladie, 

par  Alex.  .Ia.mes.  Edinburg  medical  Journal,  vol.  IX,  n“  1 ,  p.  30,  juillet  1912. 

L’auteur  étudie,  avec  observations  à  l’appui,  l’apoplexie,  surtout  tardive, 
consécutive  aux  traumatismes  céphaliques.  Il  est  d’avis  que  l'ictus  terminal  est 
préparé  par  un  état  toxique,  le  ramollissement,  précédant  souvent  l’hémorragie. 

Thoma. 

734)  Sur  l’Encéphalite  non  suppurée,  par  L.  IIéiuel.  Lyon  médical, 

2  juin  1912. 

Les  processus  encéphalitiques  autochtones  ont  leur  place,  à  côté  des  lésions 
vasculaires  primitives  et  des  embolies,  dans  la  production  des  hémorragies  et 
des  ramollissements.  Entre  les  cas  extrêmes  d’encéphalites  à  lésions  très  dif¬ 
fuses  et  très  atténuées  des  intoxications  et  des  auto-intoxications  et  les  cas 
d  encéphalites  à  lésion  localisée  et  profonde  (abcès,  ramollissement,  hémor- 
cagio),  il  existe  des  faits  intermédiaires  d’inflammation  du  tissu  nerveux  :  par 
exemple  les  polio-encéphalites,  les  encéphalites  hémorragiques  de  Strümpell- 
Leichenstern,  certaines  encéphalites  de  l’enfance,  origine  de  scléroses  céré¬ 
brales,  etc. 

L’auteur  rapporte  une  observation  d’encéphalite  :  malade  de  41  ans,  grande 
alcoolique,  présente  des  maux  de  tête,  puis  de  la  somnolence  ;  sa  température 
s  élève  ;  une  eschare  se  forme  ;  il  n’y  a  aucun  symptôme  de  déficit  ou  d’exci¬ 
tation  localisé.  Après  plusieurs  semaines  de  torpeur  et  quelques  jours  de  coma, 
elle  meurt  progressivement.  Liquide  céphalo-rachidien  sans  élément,"  culture  du 
sang  négative.  L’autopsie  ne  révèle  rien,  mais  l’examen  microscopique  décèle 
une  inflammation  diapédétique  diffuse.  C’est  une  encéphalite  toxique,  sans  loca¬ 
lisation,  sans  hémorragie,  non  suppurée.  Les  altérations  plus  anciennes  des 
nerfs  périiihériques  montrent  que  c’est  un  cas  pathogénique  comparable  aux 
faits  (le  psychopolynévrite,  mais  il  dépasse  la  maladie  de  Korsakoff  i)Our  entrer 
dans  le  cadre  des  encéphalites  vraies. 

Pour  l’instant,  il  est  difficile  de  préciser  les  caractères  différentiels  des  encé¬ 
phalites,  ce  qui  serait  important  pour  le  pronostic,  la  guérison  de  l’encéphalite 
n’étant  pas  exceptionnelle,  l.a  connaissance  des  signes  de  déchéance  massive  du 
système  nerveux  rend  certaine  l’atteinte  diffuse  de  l’encéphale  (fonctionnelle  ou 
organique).  Dans  ce  groupe  se  classent  les  symptômes  d’excitation  ou  de  dépres¬ 
sion  globale  des  fonctions  nerveuses  centrales.  La  constatation  de  signes  géné¬ 
raux  peut  permettre  de  préciser  la  nature  inflammatoire  du  trouble  :  la  fièvre, 
les  signes  de  toxi-infection,  les  stigmates  d’irritation  corticale,  les  modifications 
du  pouls  et  de  la  respiration.  Enfin  des  symptômes  négatifs  font  éliminer 
d  autres  maladies  voisines  (méningites  aiguës,  tumeurs),  ce  sont  :  l’absence 
d’hypertension  intracrânienne,  de  réaction  méningée,  etc.  Les  signes  de  loca¬ 
lisation  doivent  être  écartés  du  diagnostic  général. 

P.  IfOCHAlX. 

735)  Grand  Abcès  du  Lobe  Temporo-sphénoïdal  compliquant  une 

Otite  moyenne  purulente  chronique  sans  se  marquer  d’autre 

Symptôme  '  qu’une  Élévation  occasionnelle  de  Température,  par 

Hoiiekt  Lewis  (.\ew-York).  Medical  Record,  n”  2194,  p.  935,  23  novembre  1912. 

11  s’agit  d’une  petite  fille  qui  avait  subi  l’opération  de  la  mastoide.  Elle  allait 
frés  bien,  sauf  que,  de  temps  en  temps,  8  fois  en  20  jours,  clic  fit,  sans  raison 
^■Pparente,  de  brusques  et  considérables  élévations  de  température.  Cependant 
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une  fistulelte  persistait;  c’est  alors  qu’on  la  curettait  profondément,  que  brus¬ 
quement  un  flot  de  pus  jaillit,  (luérison  rapide.  Thoma. 

7;!())  Otorrhée  gauche  et  Abcès  temporo-sphénoïdal  droit,  par  üichard 
Lake.  Procvedings  of  Ihc  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n"  1.  Ololo- 
tjical  Section,  p.  9,  18  oclobrc  1912. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  39  ans  qui  subit  l’opération  de  la  mastoïde  à  gauche. 
Malgré  l’intervention,  les  phénomènes  morbides  ne  cédèrent  pas,  et  le  malade 
mourut  au  bout  d’un  mois  environ.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  abcès  cérébral  à 
droite.  Cet  abcès  ne  s’explique  pas  par  l’otorrhéc  gauche,  mais  par  une  endo¬ 
cardite  maligne  dûment  constatée,  avec  infarctus  pulmonaire.  Tiioma. 

737)  Cas  de  Méningite  non  infectieuse  cinq  mois  après  un  Abcès 
Cérébral,  par  W.-M.  Molmso.n.  Proccedinys.  of  Ike  Royal  Society  of  Medicine  of 
London,  vol.  \’l,  n”  1.  Ololoyicat  Section,  ]>.  1  i,  18  octobre  1912. 

11  s’agit  d’un  enfant  de  g  ans,  opéré  d’uii  abcès  cérébral  consécutif  à  une 
otorrhée.  Cinq  mois  plus  tard  l’enfant  lit  une  méningite,  qui  guérit  sous  l’in¬ 
fluence  de  ponctions  lombaires  ;  l’examen  répété  du  liquide  céphalo-rachidien 
montra  qu’il  était  stérile.  Tiioma. 

738)  Cas  de  Thrombose  du  Sinus  latéral  suivie  de  Thrombose  de  la 
Veine  faciale.  Opération.  Guérison,  par  l’mi.ii-  Turneu.  Proceedingx  of 
the  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n"  1.  Section  for  Ike  Stady  of 
Diseuse  in  Ckildren,  p.  19,  23  octobre  1912. 

Cas  intéressant  par  les  opérations  qui  furent  successivement  pratiquées  et  par 
la  guérison  qui  suivit.  Tiioma. 

7.39;  Thrombose  du  Sinus  latéral.  Méningite  séreuse.  Guérison,  par 

Da.n  Mac  Ive.vzie.  Proceedinys  of  the  {loyal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VI, 
n”  1.  Otoloyical  Section,  p.  1-1, 18  octobre  1912. 

La  méningite  séreuse,  surtout  marquée  après  l’opération  chirurgicale,  guérit 
très  vite  sous  l’inlluence  des  ponctions  lombaires  qui  avaient  fourni  un  li(|uide 
stérile.  Tiioma. 

7 10)  Étude  critique  des  États  dits  «  Pseudo-tumeurs  Cérébrales  »,  par 

Mohamed  .Saler.  Thèse  de  Lyon,  1912,  27-1  pages,  .leannin,  éditeur. 

Après  une  revue  historique  et  des  remarques  sur  l’épilepsie  jacksonienne  idio¬ 
pathique,  l’auteur  discute  les  faits  ;  s^'mptômes  de  réaction  cérébrale  sans  con¬ 
vulsion  ni  localisation,  sj'inptômes  généraux  avec  convulsions,  sjniptômcs  gé¬ 
néraux  sans  épilepsie  avec  des  signes  de  localisation  corticale,  syndrome  céré¬ 
belleux.  Il  discute  ensuite  les  constatations  anatomiques  et  l’interprétation 
patbogénique. 

Tous  les  signes  de  tumeurs  intracranienries  peuvent  apparaitre  isolément  au 
cours  de  diver.ses  maladies  non  néoplasiques  de  l’encéphale,  mais,  dans  certains 
cas,  ces  signes  peuvent  se  grouper  en  un  syndrome  complet,  conduisant  inévi¬ 
tablement  au  diagnostic  erroné  de  tumeur.  Ces  cas  ont  été  étudiés  en  Allemagne 
sous  le  nom  de  «  pseudotumor  cerebri  »  (.Nonne)  et  quelques  observations  en 
ont  été  publiées  en  l’rnnce. 

L’examen  critique  des  faits  donne  les  résultats  suivants  :  ces  pseudo-tumeurs 
concernent  le  plus  souvent  des  maladies  organiques  encore  incomplètement 
étudiées  ;  méningites  séreuses,  méningo-encéphalites,  épendymites,  hydro¬ 
céphalies. 
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Le  diagnostic  clinique  peut  parfois  être  fait  et,  s’il  est  très  délicat  dans  cer¬ 
tains  cas  avec  nos  moyens  actuels  d’investigation,  les  études  ultérieures  nous 
permettront  de  jour  en  jour  plus  de  précision.  Dans  quelques  faits  plus  rares,  il 
n  existe  aucun  substratum  anatomique  appréciable,  bien  que  l’ensemble  clinique 
soit  en  faveur  d’une  maladie  organique  de  l’encéphale  ou  de  ses  enveloppes.  Ces 
cas,  malgré  les  hypothèses  émises,  restent  encore  inexplicables  et  ne  peuvent 
être  l’objet  d’un  diagnostic  clinique  précis. 

La  dénomination  de  »  pseudo-tumeur  »  admise  par  certains  auteurs  est 
inexacte  et  présente  des  inconvénients,  même  si  elle  est  employée  comme  terme 
tllattente  ou  pour  désigner  les  cas  sans  lésions.  Lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d  un  syndrome  simulant  une  tumeur  et  aboutissant  à  la  guérison  et  qu’on  n’a 
pu  faire  un  diagnostic  anatomo-clinique,  on  doit  se  contenter  de  s’arrêter  à  un 
diagnostic  purement  symptomatique.  11  est  impossible  de  grouper  ces  faits 
comme  un  môme  syndrome,  parce  que  les  symptômes  sont  variables  et  n’ont 
comme  caractère  commun  que  celui  de  simuler  une  tumeur.  11  est  impossible 
egalement  de  leur  donner  un  nom  de  maladie,  puisque  le  substratum  aussi  bien 
*îue  1  allure  clinique  peuvent  en  être  différents.  Les  cas  exceptionnels,  sans 
lésions  vérifiées  à  l’autopsie,  paraissent  représenter  un  type  spécial  et  méritent 
dêtre  provisoirement  réunis  sous  une  dénomination  commune,  celle  par 
exemple  de  maladie  de  Nonne. 

L’élude  de  ces  faits  est  importante  pour  la  conduite  thérapeutique.  11.  est  in¬ 
diqué  dans  tous  les  cas  de  faire  l’essai  rigoureux  d’un  traitement  spécifique. 
Letle  précaution  prise,  la  question  d’une  intervention  chirurgicale  se  pose,  bien 
que,  dans  certaines  observations,  l’opération  se  soit  montrée  inutile  et  dangereuse. 

11  paraît  impossible  actuellement  de  proposer  des  formules  précises  pour  l’in¬ 
dication  opératoire.  Mais  l’analyse  clinique  de  chaque  cas  particulier,  même 
lorsque  le  diagnostic  exact  est  impossible,  peut  conduire  dès  maintenant  à  une 
intervention  logique.  En  particulier,  la  décompression  paraît  indiquée  lorsque 
se  développent  rapidement  les  signes  de  réaction  cérébrale  grave  avec  œdème 
papillaire.  P.  Rochaix. 

CERVELET 

741)  Sur  les  Rapports  de  Connexion  Croisée  Cérébro-cérebelleuse, 

par  (j.  n’AnuNUO.  Archive,'!  italiennes  de  Biologie,  t.  LVll,  fasc.  2,  p.  187-189, 

paru  le  .’lü  juillet  1912. 

Une  moitié  du  cervelet  est  en  rapport  intime  avec  l’écorce  de  l’hémisphère 
cérébral  du  côté  opposé,  mais  non  avec  les  noyaux  (caudé,  lenticulaire,  thala- 
ïhique)  de  cet  hémisphère.  Chez  le  nouveau-né  (chat)  une  ablation  suffisante  de 
1  écorce  d’un  hémisphère  cérébral  détermine  l’atrophie  de  cet  hémisphère  et  une 
Lémiatrophie  cérébelleuse  croisée. 

Uar  contre,  une  lésion  ou  ablation  d’un  hémisphère  du  cervelet  ne  provoque 
pas  d’hémiatrophie  cérébrale  croisée.  Ce  défaut  de  réciprocité  dans  les  rapports 
croisés  entre  hémisphères  cérébraux  et  cérébelleux  s’explique,  non  pas  par 
nne  suprématie  fonctionnelle  du  cerveau,  mais  par  une  compensation  de 
1  hémisphère  cérébelleux  détruit  par  ce  qui  reste  du  cervelet,  ou  par  d’autres 
oi’ganes  (bulbe).  F.  Deleni. 

742)  Un  cas  d’Hémiatrophie  Cérébro-cérébelleuse  croisée,  par  William 

IloYu.  Heview  of  Neuroloyij  and  Psijchialrij,  vol.  X,  n”  7,  p.  818-325,  juillet  1912. 

Le  cas  concerne  une  Idiote  hémiplégique  à  droite  et  épileptique,  morte  à 
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l’asile  à  l’iige  de  26  ans.  L’hémiatrophie  cérébrale  gauche  et  cérébelleuse  droite 
est  considérable  ;  G  ü,  56i  grammes;  G  Gi,  136  grammes  ;  G  I),  39  grammes; 
G  G,  66  grammes.  Thoma. 

743)  Note  sur  un  nouveau  Complexus  Symptomatique  dû  à  la  Lé¬ 
sion  du  Cervelet  et  du  Système  Cérébello  rubro-Thalamique,  les 
principaux  symptômes  étant  l’Ataxie  des  deux  extrémités  d’un 
côté  et  de  l’autre  côté  la  Surdité,  la  Paralysie  de  l’Expression 
Émotionnelle  du  visage,  et  la  Perte  de  la  sensibilité  à  la  douceur, 
au  chaud  et  au  froid  sur  toute  la  moitié  du  corps,  par  Ghahles-K. 
Mills  (de  Philadelphie).  Tke  Journal  of  Nervous  and  MetUal  Diseuse,  vol.  XXXIX, 
n»  2,  p.  73-76,  février  1912. 

L’histoire  clinique  du  cas  dont  il  va  s’agir  a  été  en  partie  publiée  en  1908 
dans  le  Journal  of  nervous  and  mental  disease;  jamais  jusqu’alors  il  n’avait  été 
fait  mention  d'un  syndrome  analogue.  L’étude  anatomo-clinique,  maintenant 
complète,  donne  des  indications  nouvelles  sur  les  fonctions  du  cervelet  et  sur 
celles  des  systèmes  cérébello-rubro-tbalamiiiue  et  cérébello-rubro-spinal.  Au 
point  de  vue  circulatoire  le  syndrome  peut  être  regardé  comme  la  conséquence 
de  rocclusion  de  l’artère  cérébelleuse  supérieure. 

Le  malade,  à  la  suite  d’un  ictus,  était  devenu  maladroit  de  la  main  gauche, 
il  ne  pouvait  plus  rire  du  côté  droit  du. visage,  et  il  éprouvait  de  l’engourdisse¬ 
ment  et  de  l'insensibilité  de  tout  le  côté  droit  du  corps;  surdité  de  l’oreille 
droite.  Le  syndrome  se  maintint  tel  sans  grand  cbangement  jusqu’à  la  mort. 

L’ataxie  de  la  main  gauche  était  bien  évidente  quand  on  priait  le  malade  de 
porter  le  doigt  sur  son  nez.  La  main  était  agitée  de  mouvements  saccadés  et  ne 
pouvait  arriver  à  son  but.  Au  membre  inférieur,  l’ataxie  était  aussi  marquée,  et 
cet  homme  ne  pouvait  mettre  le  talon  gauche  sur  son  genou  droit  au  comman¬ 
dement.  Ge[ienilaiit  la  force  était  conservée  au  bi-as  et  à  la  jambe. 

La  sensibilité  sous  toutes  ses  formes  était  conservée  sur  le  côté  gauche  du 
corps,  mais  était  perdue  du  côté  droit  pour  la  douleur  et  la  température.  La 
discrimination  tactile  était  fort  amoindrie,  mais  les  sensations  de  contact 
étaient  conservées.-  Les  sensations  de  pression,  la  notion  des  attitudes  et  de 
déplacement  étaient  conservées  des  deux  côtés  et  il  n’y  avait  pas  d’astéréogno- 
sic  ni  à  droite  ni  à  gauche.  Surdité  de  l’oreille  droite  comjiléte.  Les  expressions 
volontaires  de  la  ligure  étaient  possibles  comme  normalement  et  l’on  pouvait 
s’en  rendre  compte  en  faisant  froncer  le  front,  fermer  les  yeux,  faire  la  gri¬ 
mace  à  droite  et  à  gauche  et  montrer  les  dents.  Mais,  dans  le  rire,  la  figure  du 
malade  restait  immobile  dans  sa  rnoilié  droile. 

Get  homme  mourut  en  octobre  1911.  A  l’œil  nu,  l’encéphale  présentait  une 
petitesse  anormale  des  brandies  de  l’artère  cérébelleuse  supérieure  gauche  et 
une  dépression  au  niveau  du  noyau  dcnticulé  gauche.  Les  coupes  montrèrent 
d’autres  détails,  à  savoir  :  une  lésion  du  noyau  denticulé  gauche  et  du  cervelet 
au-dessus  de  ce  noyau,  la  lésion  intéressant  aussi  le  pédoncule  cérébelleux 
supérieur.  On  constata  également  la  dégénération  du  noyau  rouge  à  droite,  où 
le  noyau  était  bcaucou|)  plus  petit  que  du  côté  gauche.  Ainsi,  la  lésion  propre¬ 
ment  dite  et  la  dégénération  qui  en  était  la  conséquence,  ne  portaient  pas  seu¬ 
lement  sur  le  noyau  denticulé  et  sur  la  substance  cérébelleuse  d’alentour,  mais 
aussi  sur  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  gauche  et  le  noyau  rouge  du  côté 
opposé.  Tiioma. 
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PROTUBÉRANCE  et  BULBE 


744)  Rapport  sur  un  cas  de  Paralysie  Bulbaire  aiguë  avec  autopsie 
et  constatations  anatomiques  et  histologiques.  Poliomyélite  anté¬ 
rieure,  par  Ai.fhki)  Wieniîii  (de  New-York).  Medical  Record,  n°  2190,  p.  1029, 
7  décembre  1912. 

Cas  concernant  une  femme  de  21  ans.  Diagnostic  clinique  ;  paralysie  bul¬ 
baire  aiguë.  Diagnostic  histologique  :  polio-encéphalite  inférieure,  ou  mieux 
paralysie  bulbaire  aiguë  du  type  poliomyélite  antérieure.  Thoma. 

745)  Paralysie  Bulbaire  aiguë  consécutive  aux  Oreillons,  par  Joseph 
CoEM.vs  et  ItoiiERT-C.  Ahmour.  Reriew  of  Neurologtj  and  Psychialry,  vol.  X,  n“  8, 
p.  dOl.  août  1912. 

11  s’agit  d’un  garçon  de  11  ans,  très  robuste,  qui  subit  l’atteinte  d’une  infec¬ 
tion  ourlienne  si  légère  qu’il  ne  fut  pas  même  retenu  à  la  maison. 

Ce  n’est  qu’une  semaine  plus  tard  qu'il  commença  à  se  plaindre  de  céphalées, 
de  vertiges,  de  frissons;  il  présenta  une  paralysie  faciale  gauche  et  du  nystag- 
mus  dans  le  regard  à  gauche;  il  éprouva  de  la  difliculté  à  avaler,  à  respirer  et 
à  parler.  Cette  difficulté  ne  lit  que  s’accroître  jusqu’à  la  mort. 

Le  système  nerveux  fut  l’objet  d’une  étude  attentive.  La  protubérance  et  le 
bulbe  ne  présentaient  à  l’œil  nu  d’autre  particularité  que  de  l’œdème  et  de  la 
congestion.  Au  microscope  on  y  constata  des  lésions  analogues  à  celles  de  la 
poliomyélite  antérieure.  Tuoma. 

746)  Tumeurs  Hétérologues  cérébro-spinales  multiples;  Endothé- 
liomes  de  la  Moelle,  Gliomes  de  la  Protubérance  et  du  Corps 
calleux,  par  Mounis-J.  Karpas  et  Chas.-1.  Lamrkrt.  Reciew  of  Neurology  and 
Ihychialry,  vol.  X,  n“  7,  p.  :$ll-lil7,  juillet  1912. 

Observation  assez  réduite  dans  sa  partie  clinique,  mais  fort  intéressante  au 
point  de  vue  anatomi(iue,  surtout  en  raison  de  la  coexistence  de  tumeurs  du 
système  nerveux  de  diverse  nature.  Thoma. 

747)  Syndromes  Pédonculaires  et  Bulbo-protubérantiels  au  cours  de 
la  Fièvre  Typhoïde,  par  Marcel  Coli.ei’,  Thèse  de  Paris,  n"  77,  1912 
(80  pages),  Jouve,  éditeur. 

On  peut  voir  apparaître,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  des  troubles  pédon¬ 
culaires  et  bulbo-protubérantiels. 

Ils  sont  caractérisés  par  des  paralysies,  qui  portent  tantôt  isolément  sur  un 
des  nerfs  péilonculaires,  bulbaires  ou  protubérantiels  (nerfs  moteurs  de  l’œil, 
nerfs  laryngés,  nerf  facial),  tantôt  sur  plusieurs  de  ces  nerfs  simultanément 
(paralysie  labio  glosso-laryngée,  paralysies  simultanées  du  larynx  et  du  voile 
du  palais,  ophtalmoplégie  complexe). 

.  Les  paralysies  peuvent  rester  localisées  aux  territoires  pédonculaires  et  bulbo- 
protubérantiels,  mais  très  fréquemment  les  symptômes  bulbo-protubérantiels 
apparaissent,  soit  au  cours  de  paralysie  frappant  simultanément  les  territoires 
pédonculaires,  bulbo-protubérantiels  et  les  membres. 

L’anatomie  pathologique  des  lésions  conditionnant  les  paralysies  est  encore 
mal  connue,  il  est  vraisemblable  que  ces  lésions  sont  différentes  suivant  les  cas 
et  qu’il  s’agit  tantôt  d’altérations  des  centres  nerveux  eux-mêmes,  tantôt  de 
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névrites  périphériques  ou  de  cellulo-névriles.  Elles  sont  dues  à  l’action  du  ba¬ 
cille  d’Ebertli  ou  de  ses  toxines. 

Les  paraljsies  pédonculaires  et  bulbo-protubérantielles  sont  rares  au  cours 
de  la  lièvre  typhoïde.  Celles  qui  se  développent  au  cours  de  la  maladie  elle- 
même  se  rencontrent  surtout  dans  les  formes  graves  et  comportent  un  pronostic 
fâcheux.  Celles  qui  apparaissent  pendant  la  convalescence  aboutissent  en  géné¬ 
ral  à  la  guérison.  E.  Feindkl. 

748)  Sur  un  cas  d’Hémorragie  de  la  Protubérance.  Contribution  cli¬ 
nique  à  l’étude  des  Syndromes  Pontins  inférieurs,  par  L’bai.uo  Gas- 
i-ERi.Ni  (de  Vérone).  IHforma  médiat,  an  X.Wlll,  n™  82  et  ,‘{3,  p.  880  et  808,  10  et 
17  août  1912. 

11  s’agit  ici  d’une  observation  clinique  d’hémorragie  de  la  protubérance,  avec 
foj'er  localisé  dans  le  segment  inférieur  et  postérieur.  Ce  fojer  a  intéressé  le 
nojau  de  la  VI"  paire,  l’anse  du  facial,  le  ruban  de  Reil  et  les  voies  sus- 
nucléaires  du  trijumeau  et  l’acoustique.  Le  sjndrome  clinique  réalisé  mérite 
d’être  dénommé  protubérantiel  inférieur  et  postérieur,  et  d’être  distingué  du 
tableau  tout  difl'érent  qui  accompagne  les  lésions  du  pied  et  qui  pourrait  prendre 
le  nom  de  syndrome  protubérantiel  inférieur  et  antérieur. 

L’observation  actuelle  permet  d’établir  :  1»  Que  les  lésions  de  la  calotte,  bien 
que  n’intéressant  ni  directement  ni  indirectement  le  pédoncule  cérébelleux  ou 
le  cervelet,  sullisent  pour  déterminer  des  troubles  moteurs  (ataxie)  et  des 
troubles  de  l’équilibre  ; 

2"  Que  les  libres  de  la  coordination  des  mouvements,  si  elles  sont  distinctes 
des  libres  de  la  sensibilité  générale,  en  sont  du  moins  très  voisines;  en  effet, 
chez  la  malade,  on  a  vu  s’améliorer  en  même  temps  au  membre  inférieur  ma¬ 
lade  les  troubles  de  la  sensibilité  et  les  troubles  ataxiques;  par  contre,  au 
membre  supérieur  du  même  côté,  l’ataxie  et  les  troubles  sensitifs  persistent; 

3"  Que  les  lésions  de  la  protubérance  conditionnent  des  degrés  dilférents 
d’altération  des  diverses  sensibilités  en  une  même  région;  dans  les  lésions  de  la 
protubérance  il  y  a  une  extrême  variabilité  de  quelques  symptômes,  notam¬ 
ment  des  pbénoménes  sensitifs  et  acoustiques,  ce  qui  peut  être  interprété 
comme  la  conséquence  de  la  congestion  vasculaire,  très  variable  de  sa  nature, 
dans  les  régions  environnant  le  foyer  pathologique.  E.  Dki.k.ni. 


ORGANES  DES  SENS 

749)  L’Inégalité  Pupillaire  au  cours  de  l’Hémiplégie  Cérébrale,  par 

M.  Klipi’ki,  et  Matiiieu-I’iiîhrk  VVuil.  Semaine  mêdicalt;,  an  XXXll,  n“  46,  |i..64i- 
544,  13  novembre  1912. 

11  est  assez  fréquent  d’observer,  chez  des  malades  atteints  d’hémiplégie  céré¬ 
brale,  1  existence  d  une  inégalité  entre  les  dimensions  des  deux  pupilles  (4  fois 
sur  10  cas),  l.ette  constatation  semble  avoir  échappé  à  la  plupart  des  auteurs. 

L’inégalité  pupillaire  des  hémiplégiques  débute  au  moment  même  du  coma. 
Chez  les  hémiplégiques  comateux  la  pupille  la  plus  large  siège  du  meme  côté 
que  la  lésion  cérébrale,  c’est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  paralysie. 

Au  contraire,  chez  les  malades  hémiplégiques  qui  ne  sont  pas  plongés  dans 
le  coma,  la  pu|iille  la  plus  large  siège  du  côté  opposé  à  la  lésion  cérébrale, 
c’est-à-dire  du  côté  de  la  paralysie. 
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Celle  inégalilé  pupillaire  tient,  pendant  le  coma,  au  rétrécissement  de  la 
pupille  située  du  côté  de  la  paralysie,  c’est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  lésion; 
elle  tient  à  sa  dilatation,  lorsque  le  malade  n’est  pas  dans  le  coma.  L’état  de  la 
pupille  située  du  côté  de  la  paralysie,  du  côté  opposé  à  la  lésion,  est  dû,  pen¬ 
dant  le  coma,  à  l’inhibition  de  l’hémisphère  lésé  qui  rétrécit  cette  pupille; 
lorsque  le  patient  n’est  pas  dans  le  coma,  il  est  dû  à  l’irritation  de  cet  hémi¬ 
sphère  qui  provoque  la  dilatation  pupillaire. 

Ces  faits  ont  un  réel  intérêt  physiopathologique,  mais  leur  intérêt  pratique 
n’est  pas  moindre.  Pendant  le  coma,  la  constatation  d’une  inégalité  pupillaire 
ne  doit  pas  détourner  l’esprit  de  l’hypothèse  d’une  hémiplégie  cérébrale,  bien 
au  contraire.  Cette  constatation  permet,  d’autre  part,  d’affirmer  la  nature 
organique  de  rhéiniplégic  et  d’infirmer  un  diagnostic  d’hémiplégie  hysté¬ 
rique.  Lnlin  l’état  rétréci  ou  dilaté  de  la  pupille  située  du  côté  opposé  à  la 
lésion  rend  compte,  dans  une  certaine  mesure,  de  la  façon  dont  l’hémisphére 
malade  est  encore  capable  de  réagir  aux  processus  irritatifs,  et  présente,  en 
conséquence,  une  certaine  valeur  pronostique.  C.  Fkindkl. 

750)  Le  Signe  d’Argyll-Robertson  dans  les  Affections  non  Syphili¬ 
tiques,  par  Félix  Uose.  Semaine  médicale,  an  XXXll,  n°  49,  p.  577-558,  4  dé¬ 
cembre  1912. 

Avec  M.  Babinski  et  Dejerine,  l’auteur  admet  que,  dans  l’immense  majorité 
des  faits,  le  signe  d’Argyll-Kohertson  doit  faire  admettre  une  infection  syphili¬ 
tique  ancienne;  c’est  presque  exclusivement  le  cas  lorsque  ce  signe  est  une 
manifestation  unique  du  côté  du  système  nerveux.  11  s’observe  plus  souvent 
dans  les  affections  parasyphilitiques  ou  syphilitiques  quaternaires  (Laueber) 
que  dans  les  lésions  syphilitiques  tertiaires  ou  secondaires. 

Cependant  il  existe  des  cas  indéniables,  quoique  très  rares,  où  ce  signe  fut 
constaté  dans  des  affections  non  syphilitiques.  Ces  faits  méritent  d’être  mieux 
connus;  ils  tendent  à  prouver  (jue  la  localisation  de  la  lésion  responsable  du 
symptôme  n’est  pas  toujours  la  même  et  que,  dans  des  recherches  anatomiques 
à  venir,  les  régions  cervico-bulhaire  et  pédonculaire,  les  nerfs  de  la  troisième 
paire  et  le  ganglion  ophtalmique  avec  scs  nerfs  efférents  devront  être  soigneu¬ 
sement  examinés.  E.  Feinijel. 

751)  Ophtalmoplégie  bilatérale  au  cours  d’une  Fièvre  Typhoïde,  par 

A.  Lemikuhe,  K.  May  et  M.  Collet.  UuI.1.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de 
Paris,  an  X.XN  III,  n“  55,  p.  697,  12  décembre  1912. 

Les  paralysies  d’origine  typhique  intéressant  le  domaine  des  nerfs  crâniens 
et  particuliérement  les  yeux  sont  d’une  extrême  rareté;  aussi  l’observation 
actuelle  est-elle  intéressante. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  18  ans,  qui  fut  prise,  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde  prolongée,  évoluant  déjà  depuis  sept  semaines,  tout  d’abord  de  cépha¬ 
lalgie,  de  photophobie,  de  troubles  psychiques,  puis  de  symptômes  de  paralysie 
du  moteur  oculaire  commun  du  côté  droit.  Cinq  jours  plus  tard,  des  phéno¬ 
mènes  identiques  se  montraient  du  côté  de  l’odl  gauche.  Entre  temps,  on  cons¬ 
tatait  l’apparition,  au  niveau  des  membres  inférieurs,  de  douleurs  spontanées, 
d  hyperesthésie  des  masses  musculaires  du  mollet  et  d’abolition  des  réflexes 
patellaires.  La  mort  survint  dix  jours  après  le  début  de  cet  ensemble  d’acci¬ 
dents  ;  la  malade  avait  présenté,  deux  jours  avant  la  mort,  des  troubles  de  la 
déglutition. 
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Le  [ironoslic  des  paralysies  d’origine  typhique  intéressant  les  nerfs  crâniens 
et  particuliérement  les  nerfs  moteurs  de  l’œil  et  du  voile  du  palais  est  variable 
et  subordonné  en  partie  à  la  date  d’apparition  de  ces  paralysies.  La  gravité  est 
plus  grande  quand  elles  se  montrent  pendant  le  cours  même  do  la  maladie;  au 
contraire,  la  guérison  est  survenue  dans  presque  tous  les  cas  lors(|ue  ces  para¬ 
lysies  ont  débuté  plus  ou  moins  tardivement  après  la  chute  de  la  température. 
C’est  surtout  la  nature  des  lésions  en  cause  qui  doit  régler  le  pronostic  ;  la  plu¬ 
part  des  cas  survenus  pondant  la  convalescence  ont  l’aspect  clinique  de  polyné¬ 
vrites;  au  contraire,  dans  cette  observation,  il  s’agissait  de  polio-encéphalite 
aiguë  supérieure,  maladie  dont  la  terminaison  est  fatalement  mortelle. 

L.  Kei.ndki.. 


MOELLE 

752)  Étude  anatomique  d’un  cas  de  Sclérose  en  plaques  rhumatis¬ 
male,  par  L.  lîiîMiKi.  et  Lko.uent.  Soc,  méd.  des  llop.de  Lyon,  17  décembre  1!)12 
Li/o/i  médical,  2!)  décembre  1012. 

Ktude  anatomique  d’un  cas  développé  progressivement  à  la  suite  d’une  atteinte 
de  rhumatisme,  cbaiiue  étape  de  la  maladie  ôtant  marquée  par  de  nouveaux 
accès  articulaires. 

Plaques  classiques  aux  lieux  d’élection  habituels  du  cerveau,  de  la  moelle,  de 
la  protubérance  et  du  bulbe.  Mais  au  niveau  des  foyers  les  plus  récents,  signes 
bistologi(|ucs  d’un  processus  inllammatoire  (inlillration  diapédétique  marginale, 
état  crypti(|ue).  Quelques  vaisseaux  très  aplatis  ou  avec  un  état  œdémateux  et 
lacunaire  de  leurs  gaines.  Enlin  dans  le  névraxe,  surtout  dans  la  moelle  lom¬ 
baire,  altérations  inllamrnatoires  diffuses  récentes,  mais  aussi  scléreuses  et 
anciennes.  En  plusieurs  points,  atrophie  d’une  corne  antérieure,  altération  des 
grosses  cellules  motrices. 

Les  plaques  scléreuses  représentent  donc  des  foyers  de  myélite  ou  d’encépha¬ 
lite  à  tendance  scléreuse,  ceux-ci  n’étant  que  la  localisation  d’un  processus 
dilfus  plus  discret.  P.  Itocn.vix. 

7.'i:!)  Sclérose  en  plaques,  par  L.  IIaiihiso.n  Mutti.kii  (Chicago).  The  Joimal  of 
ilie  American  medical  Association,  vol.  LL\,  n"  18,  p.  l()07-l(iH,  2  novembre 
t!»12. 

On  sait  les  discordances  existant  entre  les  auteurs  en  ce  qui  concerne  la  symp.- 
tomatologie  de  la  sclérose  en  plaijues  et  surtout  sa  fréquence;  en  Europe  la 
maladie  serait  commune,  elle  parait  rare  en  Amérique.  L'étude  actuelle,  basée 
sur  epiciques  observations,  motitre  qu’en  réalité  la  sclérose  en  plariuos  confond 
volontiers  son  expression  cliniiiue  avec  celle  d’autres  alTections,  la  syphilis 
médullaire  notamment.  Tiio.ma. 

754)  Un  cas  de  Sclérose  en  plaques  avec  Hydromyjlie,  Névrite  In¬ 
terstitielle  périphérique  et  altérations  pathologiques  dans  les 
Racines  postérieures  et  les  Ganglions,  par  Maduk-E.  Uoukiitson.  Iteview 
of  Neiiroluyy  and  Psychialry,  vol.  X,  n"  10,  p.  405-471,  octobre  1012. 

Le  cas  est  surtout  intéressant  par  les  constatations  anatomiques  qui  furent 
elb^ctuées.  Il  concerne  une  femme  de  29  ans,  et  selon  toute  apparence  la 
maladie  a  pour  origine  une  atteinte  de  lièvre  typhoïde. 


Dans  ce  cas,  un  certain  nombre  Je  phénomènes  caractéristiques  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  tels  que  le  njstagnus,  le  tremblement  émotionnel,  etc.,  faisaient 
défaut,  probablement  en  raison  de  ce  fait  que  les  plaques  de  sclérose  se  trouvaient 
presque  absolument  conlinées  dans  la  moelle. 

Il  existait  de  l'bydromjélie  dans  la  partie  inférieure  Je  la  moelle  cervicale  et 
dans  la  partie  supérieure  Je  la  moelle  dorsale. 

11  existait  une  névrite  interstitielle  bien  marquée  et  des  altérations  des  racines 
postérieures  rappelant  une  inllammation  chronique. 

11  n'j  avait  pas  d’altérations  dégénératives  des  parois  vasculaires  et  les  cel¬ 
lules  que  l’on  trouvait  autour  des  vaisseaux  semblaient  résulter  plutôt  de  la 
réaction  du  tissu  que  dériver  d’un  exsudât.  ’l'noMA. 

735)  Sclérose  en  plaques  à  symptômes  peu  habituels  et  ayant  fait 
penser  à  la  Paralysie  générale,  par  K.-X.  IJkhcu.m.  The  Journal  of  the 
American  medical  Association,  vol.  LIX,  n"  t(S,  p.  I()i2,  2  novembre  1912. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  20  ans,  fils  de  tabétique,  chez  qui  le  diagnostic  de 
paralj'sie  générale  ne  semblait  [)as  douteux  (troubles  mentaux,  troubles  de  la 
parole,  tremblement  des  mains,  des  lèvres  et  de  la  langue,  inégalité  et  irrégula¬ 
rité  pupillaires,  réllexe  lumineux  altéré  d’un  côté,  deux  attaques  d’hémiplégie 
transitoire). 

l’autopsie  on  constata  une  sclérose  multiple  avec  plaques  très  nombreuses 
semées  dans  tout  le  s_ysténie  nerveux  central  et  tous  les  lobes  du  cerveau. 

Tiioma. 

750)  Sclérose  Latérale  Essentielle  ou  Primaire,  parJ.vMns  llnNnniK  Li.oyd 
et  S.-Ü.-W.  buni.uM  (Philadelphie).  The  Journal  of  the  American  medical  Associa¬ 
tion,  vol.  I.IX,  n''-i:{,  p.  Jlol,  28  septembre  1912. 

Les  auteurs  apportent  trois  cas  de  sclérose  latérale  primaire.  11  s’agit  d’une 
affection  primitive  des  faisceaux  pyramidaux  conditionnant  la  même  sympto¬ 
matologie  que  la  section  traumatique  ou  pathologique  desdits  faisceaux. 

Thoma. 

737)  Sur  un  cas  de  Cavité  Médullaire  consecutive  à  la  Compression 
Bulbaire  chez  l’Homme.  Étude  expérimentale  des  Cavités  spi¬ 
nales  par  compression,  par  .1.  LiiKii.MiTTB  et  P  liovKiu.  tliformu  medica, 
an  XXVllI,  n"  23,  p.  017-020,  8  juin  1912. 

Traduction  de  la  coinmunication  à  la  Société  de  neurologie  de  Paris,  faite  à  la 
séance  du  25  janvier  1 912.  P.  üki.kni. 

758)  Traitement  de  la  Syringomyélie  par  les  Rayons  X,  par  .Xi.i.aire  et 
IJk.n'ès.  Gazette  médicale  de  Nantes,  an  XL,  n”  il,  p.  997,  23  novembre  1912. 

Deux  observations  nouvelles  à  ajouter  à  celles  que  la  littérature  médicale 
fournit  depuis  (juelques  années;  elles  montrent  que  la  marche  de  la  syringo¬ 
myélie  peut  être  très  heureusement  modifiée  par  les  rayons  .X.  E.  F. 

759)  Méningo-myélite  post-gonococcique,  par  Hogai.ski.  Tunisie  médicale, 

octohre  1912,  p.  313-321. 

Cas  concernant  un  jeune  homme  de  23  ans;  la  clinique  démontre  la  pathogé¬ 
nie  gonococcique,  mais  l’auteur  ne  prétend  pas  conclure  que  le  coccus  de  Neisser 
ait  été  l’unique  agent  causal.  E,  F. 
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7G0)  Claudication  intermittente  de  la  Moelle,  par  Fhank-F.-I).  Uegkohd. 
The  American  Journal  of  the  medical  Sciences,  vol,  CXLIV,  n"  5,  p.  721,  no¬ 
vembre  1912. 

L’auteur  fait  une  revue  de  la  question  et  donne  deux  observations  qui  seraient 
les  premières  publiées  en  langue  anglaise.  Tiioma. 

701)  Un  cas  de  Syphilis  Spinale.  Etuds  clinique  et  histopatholo¬ 
gique,  par  Alhkuto  Fvangei.ista.  Jtiforrna  inedica,  an  XXIX,  n“*  1,  2,9,  p.  11, 
41  et  71,  4,  11  et  18  janvier  191.3. 

Mise  au  point  de  la  question  de  la  syphilis  spinale  et  de  ses  formes  diverses, 
à  propos  d’un  cas  de  méningo-myélite  syphililique  étudié  cliniquement  et  histo¬ 
logiquement.  F.  Deleni. 

702)  Myélite  Syphilitique.  Succès  du  Salvarsan,  par  Monnet.  Soc.  des 

Sciences  méd.  de  Lijon,  10  juillet  1912,  Ltjon  médical,  17  novembre  1912,  p.  819. 
(lucrison  presipie  complète  d’un  homme  atteint  de  méningomyélite  syphili¬ 
tique  par  des  injections  énergiques  de  salvarsan.  P.  Uociiaix. 

703)  Ramollissement  de  la  Moelle  chez  un  Syphilitique  après  une 
Injection  de  Salvarsan,  par  Léo  Newmahk  (San-Francisco,  Cal  ).  The  Jour¬ 
nal  of  lhe  .Medical  Sciences,  vol.  CXLIV,  n"  0,  p.  848-830,  décembre  1912. 

Le  cas  concerne  un  jeune  homme  mort  paraplégique  trois  mois  après  avoir 
reçu  une  injection  intramusculaire  de  salvarsan.  L’auteur  fit  l’étude  histologique 
de  sa  moelle,  (jui  présentait  un  ramollissement  au  niveau  du  VIII"  segment  tho¬ 
racique.  'I'homa, 

764)  Traitement  chirurgical  des  Traumatismes  de  la  Colonne  Verté¬ 
brale  affectant  la  Moelle,  [»ar  .Iohn-T,  Mottomi.ky  (de  lioston).  Hoston  medical 
and  sanjical  Journal,  vol.  CLXVll,  p.  091-090,  14  novembre  1912. 

Ftudo  d’ensemble  de  la  symptomatologie  des  lésions  spinales  consécutives 
aux  traumatismes  du  rachis.  Au  point  de  vue  chirurgical,  il  est  de  la  plus 
haute  importance  de  distinguer  les  trois  cas  suivants  :  la  lésion  partielle  de  la 
moelle  est  certaine,  la  lésion  totale  de  la  moelle  est  certaine,  la  lésion  totale 
de  la  moelle  est  douteuse.  Cette  distinction  fournit  les  indications  opératoires. 


70.3)  Notes  sur  la  Pathologie  comparée  du  Système  Nerveux.  Les 
Ostéomes  de  la  Dure-mère,  prétendue  «  Pachyméningite  spinale 
ossifiante  »  du  chien,  par  G.  Petit  (d’Alfort).  IMl.  et  Mém.  delà  Soc.  anato- 
miijue  de  /'mis,  juillet  1942,  p,  340-348. 

La  pathogénie  des  ostéomes  en  plaques  et  en  aiguilles  de  la  dure-mère  est 
ignorée;  ces  ostéomes,  résultant  d'une  transformation  lente  et  toute  métapla¬ 
sique  du  tissu  fihreux,  no  correspondent  aucunement  à  une  [lachyméningite  ;  ils 
ne  jouent  aucun  rôle  morbide  appréciable.  E.  F. 

700|  Ostéomes  de  la  Dure-mère  chez  un  chien  atteint  de  Parésie  des 
membres  postérieurs  par  Myélomalacie  d’origine  vasculaire,  par 

L.  .Maiiciiani)  et  G.  Petit  (d’Alfort).  Ilnll.  cl  Mém.  de  la  Soc.  analomique  de  Paris, 
juillet  1912,  p.  349. 

Il  est  évideni,  dans  ce  cas,  que  les  plaques  osseuses,  fort  étendues  pourtant, 
n’ont  joué  aucun  rôle  dans  la  pathogénie  des  troubles  nerveux.  E.  F. 
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7()7)  Sur  un  cas  de  Méningite  aiguë  guérie.  Acrocyanose  chronique 
hypertrophique,  par  C.  I’astine  (de  Gènes),  informa  medica.  an  X.WIII, 
II»  3-1 ,  p.  845-84!),  3  août  1912. 

Malgré  la  lymphocytose,  la  méningite  qui  frappa  le  malade,  un  mousse  de 
14  ans,  peut  être  qualifiée  séreuse.  Quant  à  l’affection  des  extrémilés,  elle  est 
indépendante  de  l’atfection  des  méninges.  F.  Diîliîni. 

71)8)  Un  cas  de  Méningite  tuberculeuse  avec  Mouvements  Choréi- 
formes,  par  Buklkt  et  Guevillaiid.  Soc.  médico-chirurnicale  de  Nantes,  il  juin 
1912.  Gazette  médicale  de  Nantes,  p.  796,  5  octobre  1912. 

Cette  observation  présente  de  l’intérct  en  ce  qui  concerne  la  symptomatologie 
de  la  méningite  tuberculeuse  et  plus  encore  de  la  pathogénie  de  la  chorée.  La 
chorée  de  Sydenham  n’est  plus  une  névrose;  elle  doit  être  attribuée  à  des  lésions 
légères  de  l’écorce  cérébrale  et  particulièrement  de  l’écorce  rolandique.  Le  syn¬ 
drome  chorée,  les  mouvements  choréiformes,  peuvent  être  observés  dans 
diverses  affections  qui  s’accompagnent  de  lésions  encéphalo-méningécs  (para¬ 
lysie  générale,  maladie  du  sommeil,  sclérose  tubéreuse,  méningite  tuberculeuse). 
Toutes  ces  chorées  symptomatiques  sont  en  faveur  de  l’origine  corticale  de  la 
chorée,  théorie  soutenue  par  Hutinel  et  Babonneix,  Sainton  et  Thomas. 

E.  Fei.ndel. 

76!))  États  Méningés  curables  chez  les  Entants,  par  .1.  Coiiitv.  Hall,  et 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llopit.  de  Paris,  an  .X.Wlll,  n»  34,  |).  6Ü4,  5  décembre 
1912. 

L’auteur  donne  deux  observations  d’états  méningés  chez  l’enfant,  avec  lym¬ 
phocytose  rachidienne,  qui  pouvaient  en  imposer  pour  la  méningite  tubercu¬ 
leuse;  en  réalité  c’est  de  poliomyélite  qu’il  s’agissait. 

M.  .Nodkcouht  a  vu  des  faits  de  ce  genre;  l’on  constate  toutes  les  transitions 
entre  les  états  méningés  simples,  les  états  méningés  suivis  de  poliomyélite, 
les  poliomyélites  associées  à  des  phénomènes  méningés.  Il  est  donc  légitime 
d’admettre  la  parenté  étiologique  des  états  méningés  en  (jnestion  avec  la  polio¬ 
myélite  épidémique. 

11  est  possible  qu’un  cerlain  nombre  de  ces  états  méningés  curables  aient  été 
pris  pour  des  méningites  tuberculeuses  guéries.  E.  Fei.noel. 

770)  Sur  les  États  Méningés  curables,  par  Hkmii  Dufouii.  Hall,  cl  Mém. 
de  la  Soc.  méd.  des  IIop.  de  Paris,  an  XXi'lll,  n"  33,  p.  677,  12  décembre  1912. 

L’auteur  indique  sa  manière  de  procéder  afin  d’éviter  de  diagnostiquer 
«  méningite  tuberculeuse  »  dos  états  ne  comportant  pas  le  pronostic  de  celle-ci. 

liCs  précautions  à  prendre  dans  rexamen  des  liijuides  cépbalo-rachidiens 
pour  dépister  les  simides  réactions  méningées  sont  les  suivantes  ;  a)  examiner 
le  culot  après  centrifugation;  b)  numérer  les  éléments  blancs  à  la  cellule  de 
Nageotte;  c)  se  méfier  des  li(|nides  dans  lesquels  le  culot  montre  macroscopi¬ 
quement  une  précipitation  d'abondants  globules  rouges,  parce  que  la  numéra¬ 
tion  des  globules  blancs  en  est  particulièrement  délicate;  d)  pratiquer  sur  lame 
la  recherche  des  microbes. 

En  agissant  ainsi,  on  mettra  toutes  les  chances  de  son  cèité,  dans  la  grande 
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majorité  des  cas,  pour  faire  le  diagnostic  d’état  méningé  curable  et  rejeter  soit 
celui  de  tuberculose,  soit  celui  de  méningite  microbienne  non  tuberculeuse. 

E.  Fiîindkl. 

771)  Relation  entre  certaines  Méningites  curables  et  la  Poliomyé¬ 
lite,  par  A.  Nettkii.  Bidl.  ri  Méiii.  dr  la  Soe.  méd.  dru  lloi).  de  Paris,  an  XXVIII, 
n”  :i5,  p.  ()7!),  i'i  décembre 

La  forme  méningée  de  la  poliomyélite  n’est  pas  rare,  et  il  est  même  pro¬ 
bable  que  certaines  poliomyélites  se  réduisent  à  la  réaction  méningée  du  début. 

l.a  nature  poliomyélilique  de  certaines  méningites  curables  ne  saurait  être 
contestée.  E.  Ekindiîi.. 

77i')  Un  cas  mortel  d’Encéphalopathie  Saturnine.  Forme  Bulbaire  de 
la  Méningite  Saturnine,  par  I}iiaii,i.on  et  Hax  (d’Amiens).  Bull,  et  Mém.  de 
la  Soc.  méd  des  llopil.  de  Paris,  an  XXVIII,  n"  22,  p.  !)43-9'jd,  27  juin  1912. 

M.\I.  .Mosny  et  .Malloizel,  en  mettant  en  évidence,  par  la  ponction  lombaire,  la 
très  grande  fréquetux  de  réactions  méningées  chez  les  individus  exposés  à  l’in¬ 
toxication  chronique  par  le  plomb,  ont  mis  hors  de  doute  l’action  directe  de  ce 
métal  sur  le  système  nerveux  central.  Avec  MM.  Malloizel,  llarvier,  l'inard, 
M.  Mosny  a  précisé  les  formes  clini(|ues  de  la  méningite  saturnine  et  de  rjom- 
breux  auteurs  ont  conlirrné  l’exactitude  de  conclusions  aujourd’hui  classi(iues. 
Mais  la  méningo-encéphalitc  saturnine  est  très  souvent  curable  et  même  fruste, 
et  M.  Mosny  n’a  pas  eu  l’occasion  d’étudier  jiosl  morletn  les  lésions  nerveuses. 
MM.  liraillon  et  liax  ont,  chez  un  saturnin,  vu  évoluer  un  syndrome  rnéningi- 
tiqiie  rapidement  mortel;  ils  ont  pu  s’assurer  de  l’existence  du  poison  dans 
l'encéphale  et  ilans  les  [u'incipaux  viscères,  et  l’examen  anatomo-pathologi(|ue 
a  pu  être  dirigé  du  côté  de  la  vérification  de  la  nature  et  de  la  localisation  des 
lésions  méningo  enc.é|)hali(|ucs. 

Cette  observation  anatomo-(;linique  établit  l’existence,  à  côté  des  différentes 
formes  cliniques  de  la  méningite  saturnine  décrites  par  M.  .Mosny,  formes 
mixte,  s[iinalc,  psychique,  c[)ilc[itique,  d'une  nouvelle  forme  anatomo-clinii|ue 
d’un  pronostic  particuliérement  redoulahle,  la  forme  bulbaire. 

Voici  le  cas  résumé  ;  un  homme  de  33  ans,  sans  antécédent  pathologique 
notable,  manipule  la  céruse  depuis  quinze  ans  et  présente  un  liséré  de  liurton 
des  |)lus  nets.  Il  n’a  jamais  soulîert  de  coliques  de  plomb  ni  d’autre  manifesta¬ 
tion  du  saturnisme,  ipiand  il  est  pris  assez  brus(|ucmenl  d'accidents  cérébraux 
avec  céphalalgie,  l'aideur  de  la  nu(|uc  et  signe  de  Kcrnig,  dilatation  des  |)U|dlles 
avec  faiblesse  des  réflexes  à  la  lumière  et  il  raccommodation,  baisse  considé¬ 
rable  de  la  vision,  sans  lésions  o|)htalmosc<)piques.  Il  n’existe  ni  délire,  ni  coma, 
ni  convulsions,  l.a  ponction  lombaire  dénote  l’existence  d’une  lymphocytose 
mar(|uce  ilu  liijiiide  céphalo-raidiidien,  et  la  mort  survient  brusquement  le  troi¬ 
sième  jour  de  son  entrée  à  l’hô|>ital. 

I. 'autopsie  ne  décèle  i|uc  de  la  congestion  vasculaire  des  enveloppes  céré¬ 
brales,  mais  l’analyse  toxicologique  met  en  évidence  du  plomb  en  (|uantité 
notable,  dans  les  dilïérents  organes  et  dans  les  centres  nerveux,  l.a  mort  doit 
être  attribuée,  <le  toute  évidence,  à  une  méningo-encéphalitc  s’etant  localisée, 
avec  une  [irédominance  parliculiérement  accusée,  sur  la  région  hiilbo-protubé- 
rantielle.  E.  Eki.miki.. 

773)  Méningite  Saturnine,  par  I.eoi.khc,  I’ai.i.asse  et  Chauvet.  Suc.  méd.  des 
Ihip  de  Lijov,  2«  avril  1912.  Lyon  médical.  12  mai  1912. 

Cas  de  méningite  fruste,  incomplète,  caractérisée  par  de  la  céphalée  et  accès- 
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soiremerit  par  des  vomissemenU,  un  léger  Kernig  el  un  élat  subfcbrile.  La  cul¬ 
ture  du  liquide  cépbalo-racbidien  est  resiée  stérile,  ce  qui  élimine  les  ménin¬ 
gites  microbiennes.  De  plus,  il  présentait  de  la  Ijnipbocjtose,  M  alcoolisme, 
ni  sjpbilis.  l'as  de  gros  signes  de  tumeur  cérébrale,  ni  de  méningite  urémique, 
ni  de  néphrite  chronique  à  part  de  l’albumine,  11  s’agit  donc  d'un  état  méningé 
dû  au  saturnisme,  le  tnalade  maniant  de  la  céruse  depuis  vingt-cinq  ans. 

P.  ItOCHAlX. 


nerfs  périphériques 

'774)  Note  sur  quelques  manifestations  symptomatiques  de  la  Para¬ 
lysie  Faciale  périphérique,  par  11  Ni.miku  et  A.  Nimier,  tieeue  de  Méde¬ 
cine,  an  .\XXII,  n"  12,  p.  t).i5-95(),  10  décembre  1912. 

Parmi  les  diverses  manifestations  sjmptomatiques  de  la  paralysie  faciale  (léri- 
pbériqiie,  il  en  est  quelques-unes  sur  lesquelles  l’attention  des  cliniciens  n’a  été 
que  peu  attirée.  Ces  phénomènes  sont  de  deux  ordres  :  1“  les  uns  sont  objectifs, 
d’observation  facile,  ils  ont  trait  au  fonctionnement  défectueux  de  l’orbiculaire 
palpébral,  plus  exactement  au  défaut  de  synergie  des  mouvements  de  la  pau¬ 
pière  et  du  globe  oculaire;  2''  les  autres,  essentiellement  subjectifs,  ne  peuvent 
être  analysés  que  si  le  sujet  atteint  de  paralysie  faciale  est  capable  de  s’observer 
et  de  décrire  ses  sensations  morbides  avec  une  suffisante  précision  ;  c’est  l’au¬ 
dition  douloureuse  et  le  bruissement  musculaire  dans  l’oreille  blessée.  A  ce 
litre,  l'auto-observation  des  auteurs  présente  un  intérêt  exceptionnel. 

Pour  expli(|uer  le  mécanisme  de  provocation  de  l’audition  douloureuse,  il 
convient  de  rappeler  l'action  des  muscles  de  l’étrier  et  du  marteau  dans  la 
transmission  des  ondes  sonores  (|ui  se  [irésentent  pour  impressionner  les  ter¬ 
minaisons  de  l’acoustique  dans  le  labyrinthe.  Le  premier  diminue  la  pression 
intralaby riutbiqup,  l’autre  augmente;  mais  de  fait  leurs  actions  opposées  con¬ 
cordent  |iour  établir,  dans  l’oreille  inlerne,  l’éiiuilibre  de  pression  nécessaire 
au  bon  fonctionnement  de  l’organe  excité  par  un  son  donné;  ils  agissent  tou¬ 
jours  sy nergi<|uement,  l’un  étant  modéraleur  de  l’autre.  Or,  que  In  paralysie  du 
facial  entraine  la  paralysie  du  muscle  de  l’étrier,  cet  équilibre  n’est  plus  pos¬ 
sible.  Flottant  dans  un  liquide  que  ne  stabilise  plus,  d’une  façon  normale,  la 
palette  de  l'étidcr,  les  l'amuscules  du  nerf  coebléaire  sont  anormalement  excités 
par  les  ondes  sonores  transmises:  et  de  ce  fait  l’excitation  jierçue  est  non  seu¬ 
lement  auditive,  mais  encore  douloureuse. 

Quant  au  bruissement  musculaire  dans  l’oreille  blessée,  il  parait  résulter, 
lors  îles  tentatives  de  contraction  des  muscles  innervés  par  le  facial,  de  l’ébran¬ 
lement  du  liipiide  labyrintbi(|ue  que  provoque  la  mobilisation  anormale  de  la 
palette  île  1  ’éti'icr.  Cette  rupture  de  l'équilibre  intralabyrintliique  se  traduit  par 
One  excitation  anormale  des  fibres  du  nerf  coebléaire,  dont  la  réaction  sur  le 
centre  auditif  s’accuse  au  patient  par  le  son,  le  bruissement  perçu. 

H  faui.  donc  rattacher,  au  même  trouble  fonctionnel,  l’explication  de  l’acou- 
aalgie  et  du  bruissement  musculaire,  avec  cette  particularité  que  pour  la  pre¬ 
mière  le  désordre  d’action  des  deux  muscles  antagonistes  du  marteau  et  de 
1  étrier  se  révéle  sous  rinlliicnce  des  ondes  sonores,  tandis  que,  pour  le  second, 
C  est  la  vidonté  même  du  patient  qui  le  provoque. 


E.  Feindel. 
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776)  Étude  de  la  Paralysie  faciale  chez  l’Enfant.  A  propos  d’un  cas 
clinique,  par  Auitni.i.o  Martin  Arquhi.lada.  IjU  Pedialr'm  Espafiohi,  an  I,  n”  2, 
[I.  10  J  i,  1.6  novembre  1012. 

I. 'auteur  étuilie  la  paralysie  faciale  congénitale  chez  l’enfant  et  la  paralysie 
faciale  acquise  chez  les  jeunes  sujets;  son  observation  concerne  un  cas  de  ce 
dernier  groupe.  F.  Dklkni. 

770)  Cas  de  Paralysie  faciale  survenant  dans  le  Stade  secondaire  de 
la  Syphilis,  [lar  IticiiAiu)  IIoff.mann.  New-York  neuroloyical  Socielji,  3  octobre 
1011  The  .loanial  of  Nerroim  and  iiienldl  Dîneuse,  p.  124,  février  1012. 

11  s’agit  d’une  paralysie  faciale  survenue  en  même  temps  que  la  roséole.  Tout 
l’intérêt  réside  ici  dans  le  diagnostic  étiologique.  En  effet  cette  paralysie  faciale 
se  produisit  nettement  à  la  suite  d’un  refroidissement,  et  elle  ne  céda  pas  au 
traitement  antisyi>bilitique.  Tuoma. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


777)  Études  d’Endocrinologie,  par  Naamk  (de  Tunis).  Un  vol.  in-10  de 

72  pages,  Maloine,  éditeur,  Paris,  1013. 

L’auteur  s’efforcé  de  rattacher  à  des  troubles  des  sécrétions  glandulaires 
internes  les  symptômes  les  plus  impressionnants  d’une  série  d’états  [latbolo- 
giques  :  choléra,  mal  de  mer,  accidents  tuberculeux,  hystérie,  épilepsie,  vornis- 
semenls  gravidi([ues,  neurasthénie.  Les- interprétations  de  l’auteur,  quoique 
exagérées,  semble-t-il,  sont  de  nature  à  fournir  des  indications  utiles  au  point 
de  vue  delà  thérapeutique  adjuvante.  F.  Feindeu. 

778)  Un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  expériences  actuelles  rela¬ 
tives  à  la  Glande  Thyroïde,  par  6.  Coronkdi  (de  l’arme).  Arc/iirc.s  ilaliennes 

de  Hioloijie,  t.  LVII,  fasc.  2,  p.  253-262,  paru  le  30  Juillet  1012. 

Les  [)oints  examinés  dans  ce  mémoire  sont  les  suivants  : 

1"  L’innervation  vaso-motrice  et  sécrétrice  de  l’apiiareil  thy  ropara-thy  roïdien  ; 
2"  la  (luestion  de  l’hyperthy roidisme  expérimental  dans  ses  rapports  avec  la 
physiopathologie  et  avec  la  thérapeuti(|ue  ;  3"  l’action  de  la  sécrétion  interne 
Ihyro-parathyroidienne  sur  les  aiqiarcils  nerveux  régulateurs  de  l’appareil 
cardio-vasculaire. 

Comme  se  rap[)ortant  à  la  première  question  il  faut  mentionner  le  cas  d’une 
lapine  syrnpathcctomisée,  qui  mourut  tétanique  au  cours  de  la  lactation,  ainsi 
tjue  lit  la  chienne  partiellement  parathy roïdectomisée  de  Vassale. 

Pour  provoquer  l’hyperlby roïdisme  expérimental,  l’auteur  se  sert  d’une  pré- 
paralion  que  les  animaux  tolèrent  bien  et  qu’il  ap[(clle  tanno-thy roïdine, 
•lamais  il  n’a  pu  déterminer  d’intoxication  aiguë  ni  reproduire  le  tableau  du 
goitre  exo(dilalmique. 

En  ce  qui  concerne  l’état  circulatoire  des  animaux  thyroïdectomisés,  l’auteur 
insiste  sur  lu  diminution  de  l’excitabilité  du  vague  et  sur  l’état  d’hypertension 
artérielle  qui  en  serait  la  conséquence;  l’iodothyrine  parait  pouvoir  rétablir  la 
fonction  physiologique  défectueuse  de  l’appareil  nerveux  cardio-inhibiteur.  La 
doctrine  de  de  Cyon,  (jui  attribue  essentiellement  ii  la  thyroïde  une  fonction  spé- 
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cifique,  en  rapport  étroit  avec  l’aclivité  normale  de  l’appareil  nerveux  cardio¬ 
régulateur  considéré  dans  son  ensemble,  semble  de  plus  en  plus  s'appuyer  sui¬ 
de  solides  bases  de  vérité.  F.  Dklkni. 

779)  Adénocarcinome  de  la  Thyroïde  avec  Métastases  dans  les  Gan¬ 
glions  cervicaux  et  dans  l’Hypophyse.  Contribution  à  la  patholo¬ 
gie  de  l’Adiposité,  par  1).-.I.  Mac  Carthy  et  IIowahd-T.  Kabsner.  The  Ame¬ 
rican  Journal  oj  lhe  Medical  Sciences,  vol.  CXLIV,  n"  6,  p.  834-8-47,  décembre 
1912. 

Après  une  revue  rapide  des  syndromes  d’adiposité  et  rappel  de  cas  personnels, 
les  auteurs  donnent  une  observation  anatomo-clinique  détaillée  et  très  complète. 
Elle  concerne  un  homme  de  57  ans,  artérioscléreux  et  brighlique,  atteint  de 
quelques  phénomènes  nerveux,  qui  se  présentait  avec  les  allures  de  l’adénoli- 
pomatose;  il  mourut  d’œdème  pulmonaire. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  lésion  simultanée  et  de  même 
nature  de  la  thyro'ide  et  de  la  pituitaire  est  intéressante,  les  surrénales  étant 
normales.  Le  cas  relie  entre  eux  les  trois  syndromes  de  production  anormale  de 
graisse  :  adipose  douloureuse,  lipomatose  symétrique  et  adipose  cérébrale. 

Tiioma. 

780)  Modifications  de  la  Thyroïde  sous  l’influence  de  l’Alimentation 
Thyroïdienne,  par  A.  Dingwall  Fordyck  (Edinburgh).  Kdinburgh  medical 
Journal,  vol.  IX,  n"  d,  p.  55-62,  juillet  1912. 

Expériences  avec  contrôle  histologique  démontrant  que,  sous  l’influence  de 
l’alimentation  thyro'idienne,  la  glande  sécrète  avec  suractivité.  Thuma. 

781)  Données  sur  la  composition  chimique  de  la  Thyroïde  des  Porcs 
de  l’arrondissement  de  Parme  spécialement  au  point  de  vue  des 
Applications  Opothérapiques,  par  G.  Coronedi  cl  O.  Barrieri.  Archives 
italiennes  de  liiologie,  t.  LVll,  fasc.  2,  p.  263-270,  paru  le  30  juillet  1912. 

D’après  les  auteurs,  la  thyroïde  dés  porcs  n’est  pas  inférieure,  au  point  de 

Vue  de  son  contenu  en  iode  et  de  sa  valeur  thérapeutique,  aux  thyroïdes  de  bœuf 
et  de  cheval,  plus  appréciées.  F.  Dkleni. 

782)  Pathogénie  de  l’Exophtalmie  dans  la  maladie  de  Basedow, 

par  Maurice.  Lyon  médical,  20  octobre  1912,  p.  638. 

La  synergie  hyperfonctionnelle  du  corps  thyroïde  et  de  la  portion  médullaire 
des  surrénales  n  pour  conséquence  de  réduire  la  vitalité  du  système  nerveux 
central  et  particulièrement  des  noyaux  bulbaires  du  pneumogastrique;  par 
contre  elle  exalte  la  fonction  sympathique.  C’est  celle  déséquilibration  qui 
permet  la  réalisation  type  du  syndrome  de  lîasedow  et  par  suite  l’exophtalmie. 
Chez  certains  prédisposés  à  vitalité  thyro-surréno-sympathique  intacte,  1  hyper- 
fonction  de  la  chaine  végétative  pourra  s’intensifier  jusqu’au  goitre  exophtal¬ 
mique.  Celui-ci  passe  par  une  phase  d’hyperfonction  surrénale,  révélée  au  cli¬ 
nicien  par  une  exophlalmic  type,  un  pouls  en  tension  et  des  symptômes  de 
sclérose  artérielle  viscérale.  Les  accidents  opératoires  ou  post-opératoires  sont 
è.  redouter  à  celte  phase.  Ils  sont  dus  à  la  dégénérescence  des  cellules  nerveuses 
des  noyaux  du  X,  soit  ii  la  sclérose  cardio-artérielle  qui  ne  permet  pas  une  anes¬ 
thésie  générale  facile.  Le  traitement  médical  est  sans  danger  ;  opothérapie 
aidée  d’une  thérapeutique  alimentaire  et  chimique  appropriée 


P.  Hochaix. 
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783)  Les  Rayons  X  dans  le  traitement  du  Goitre  exophtalmique,  par 

■Iacquks  l’ÉAN.  Thèse  de  Paris,  ii"  70,  1912  (110  [lagcs),  Jouve,  éditeur. 

Le  traitement  radiothérapique  constitue  actuellement,  à  l’égard  du  goitre 
exophtalmique  un  agent  thérapeutique  de  premier  ordre,  qui,  manié  comme  on 
sait  le  faire  aujourd’hui,  est  absolument  inolTensif. 

L’irradiation  doit  être  large.  Il  faut  employer  des  doses  assez  fortes  et  utili¬ 
ser  des  filtres  assez  épais,  aussi  bien  pour  protéger  les  téguments  que  pour 
rendre  aussi  homogène  que  possible  l’irradiation  en  profondeur. 

Les  résultats  obtenus  sont  en  général  supérieurs  à  ceux  des  autres  traitements, 
ainsi  que  le  démontrent  les  différentes  statistiques  publiées  à  ce  sujet.  Tous  les 
symptômes  en  général  s’améliorent  rapidement,  mais  le  succès  porte  surtout  sur 
l’état  général,  les  signes  nerveux  et  gastriques,  s’il  en  existe,  et  sur  les  palpita¬ 
tions.  Il  est  vrai  que  l’exophtalmie  et  le  goitre  sont  moins  influencés  et  per¬ 
sistent  parfois  après  la  guérison  des  autres  symptômes. 

La  radiothérapie  est  encore  capable  de  faire  disparaître  des  phénomènes 
d’ordres  généraux,  qui,  à  première  vue,  semblent  indépendants  de  la  maladie  de 
Basedovv,  mais  qui,  vraisemblablement,  résultent  de  perturbations  apportées 
dans  les  sécrétions  internes  par  l’hyperthyroïdie. 

Les  formes  rebelles  qui  ont  résisté  à  tout  traitement,  même  à  la  radiothéra¬ 
pie,  sont  justiciables  de  la  thyroïdectomie,  qui  reste  toujours  possible  malgré 
le  traitement  par  les  rayons  X.  Kn  outre,  le  traitement  chirurgical  est  naturelle¬ 
ment  indiqué  dans  les  formes  graves  avec  tendance  aux  syncopes  pouvant 
amener  la  mort  subite,  et  où  une  action  rapide  s’impose  de  toute  nécessité. 

Kn  face  de  ces  résultats,  il  est  légitime,  au  lieu  de  pratiquer  systématiquement 
l’intervention  chirurgicale,  de  tenter  la  radiothérapie,  qui  paraît  être  le  traite¬ 
ment  médical  do  choix  et  qui  présente,  entre  autres  avantages,  celui  de  ne  pas 
arrêter  la  vie  matérielle  des  malades  et  de  ne  pas  les  obliger  à  interrompre 
leurs  occupations. 

E.  Ekinoei.. 

784)  Radiothérapie  du  Goitre  exophtalmique,  parO.  Crouzon  et  Foli.ky. 

Hall  et  Mêm.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXVIII,  n»  3.3,  p.  (190,  L2  dé¬ 
cembre  i9i2. 

Melation  d’un  cas  où  l’amélioration  de  la  maladie  de  liasedow  par  la  radio¬ 
thérapie  a  été  des  plus  remarquables,  et  telle  qu'on  peut  parler  de  guérison;  le 
résultat  se  maintient  depuis  un  an.  A  propos  de  cette  observation,  Crouzon  pré¬ 
cise  quelques  points  de  sa  pratique. 

L’auteur  est  arrivé  à  faire  ce  traitement  par  les  rayons  X  sans  provoquer, 
non  pas  seulement  la  moindre  radiodermite,  mais  pas  même  la  plus  légère  pig¬ 
mentation  cutanée  ;  d’autre  part,  il  n’a  jamais  constaté  le  syndrome  d’hypothy¬ 
roïdisme  après  le  traitement. 

C’est  à  la  technique  adoptée  qu’il  croit  devoir  rapporter  l’innocuité  des  appli¬ 
cations  de  rayons  X,  bien  qu’intensives.  Il  est  possible  d’arriver  à  filtrer  les 
rayons  de  façon  à  éviter  à  la  fois  les  rayons  trop  mous  et  les  rayons  trop  durs 
et  à  laisser  passer  les  rayons  les  plus  actifs,  c’est-à-dire  des  rayons  intermé¬ 
diaires,  se  rapprochant  cependant  un  peu  plus  des  rayons  durs  que  des  rayons 
mous.  Cette  filtration  s’obtient  à  l’aide  de  plaques  d’alliage  d’aluminium, 
variant  avec  chaque  ampoule:  l’adaption  du  filtre  à  l’ampoule  se  fait  empiri¬ 
quement,  E.  f’EINUEI.. 
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'785)  Lait  de  Chèvre  Éthyroïdée  dans  la  Maladie  de  Basedow,  par 

Abtubo  Cantieri.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniclie,  n”  133,  p.  1396,  5  no¬ 
vembre  1912. 

Deuxième  cas  de  résultat  favorable  et  persistant  obtenu  par  le  lait  de  chèvre 
éthjro'idée.  F.  Delkni. 


INFECTIONS  et  INTOXICATIONS 

7f86)  Etude  clinique  et  expérimentale  d’un  cas  mortel  de  Paralysie 
Diphtérique  isolée  du  Pneumogastrique,  par  Jules  Renault  et  Pierre- 

Faul  Lévy.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXVIII,  p.  834- 
841,  26  décembre  1912. 

L’observation  actuelle  est  un  exemple  d’angine  diphtérique  grave,  purement 
toxique,  avec  paralj-sie  stricte  des  centres  de  la  X'  paire,  en  l’absence  de  toute 
autre  localisation  nerveuse. 

D  paraît  ici  peu  logique  d’admettre  que  la  toxine  ait  suivi  les  filets  nerveux 
pour  atteindre  dans  le  bulbe  le  seul  centre  pneumo  gastrique,  puisqu’il  aurait 
tallu  pour  cela  que  les  poisons  formés  au  niveau  des  fausses  membranes  pha- 
^J'ugées,  unique  fojer  diphtérique  de  l’organisme,  prissent  le  chemin  des  fibres 
uerveuses  issues  des  piliers,  et  qu’on  observât  ainsi  de  la  paralysie  du  voile.  Or 
n’y  en  eut  à  aucun  moment. 

On  doit  alors,  d’après  les  auteurs,  supposer  plus  logiquement  que  le  poison 
circulant  dans  le  torrent  sanguin,  ainsi  qu’en  témoignaient  les  symptômes 
hépato-rénaux,  est  venu,  en  vertu  d’une  affinité  spéciale  pour  les  centres  cardio- 
respiratoires,  se  fixer  électivement  sur  le  nœud  vital  en  empruntant  la  voie  san¬ 
guine.  E.  Feinokl. 

^87)  Tétanos  confirmé  et  Sulfate  de  Magnésie,  par  Joseph  Petit.  Thèse 
de  Paris,  n"  28,  1912  (80  pages),  Jouve,  éditeur,  Paris. 

Sans  être  curatif,  le  sulfate  de  magnésie  est  un  sédatif  rapide  et  certain  des 
symptômes  critiques  du  tétanos  :  contractures  et  convulsions. 

L’injection  intra-rachidienne,  procédé  de  choix,  doit  être  répétée  toutes  les 
24  heures  et  ordinairement  jusqu’à  concurrence  de  six.  Le  taux  de  la  solution 
^  préconiser  est  de  25  '’/'>•  La  dose  quotidienne  moyenne  serait  de  4  centi¬ 
mètres  cuhes,  sans  qu’il  y  ait  de  règle  stricte  sur  ce  point. 

En  conséquence,  devant  un  tétanos  confirmé,  on  doit,  sans  hésiter,  recourir 
uu  traitement  suivant  :  a)  continuer  les  injections  de  sérum  antitétanique; 

désinfecter  soigneusement  la  plaie;  c)  isoler  le  malade;  d)  faire  des  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  de  sulfate  de  magnésie  et,  au  besoin  compléter  son 
potion  calmante  par  l’ingestion  du  chloral.  Parfois,  aider  l’intervention  par 

l’anesthésie  générale. 

En  agissant  ainsi,  le  praticien  n’aura  peut-être  pas  encore  la  satisfaction  de 
aauver  une  vie,  mais  il  sera  toujours  certain  d’assurer  le  calme  physique  et 
naoral  à  un  moribond  conscient.  E.  Feindel. 

1^8)  Tétanos  chez  un  Enfant  de  quatorze  ans.  Guérison,  par  Montagnon. 
ooc.  des  Se.  méd.  de  Saint-Étienne,  1"  mai  1912.  Loire  médicale,  p.  193,  15  juin 
1912. 

Cas  subaigu  chez  un  enfant.  Les  injections  de  sérum  antitétanique  eurent  un 
®  sédatif  marqué.  Guérison.  E.  F. 
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789)  Lèpre  nerveuse  contractée  en  Indo-Chine.  Facilité  de  la  Conta¬ 
gion,  par  DE  Beurmann  et  Larourdette.  liull.  al  Mém.  de  la  Soc.  riiéd.  des  Hop. 
de  Paris,  an  XXVIII,  n»  30,  p.  741-740,  19  décembre  1912. 

Ce  fait  paraît  tout  à  fait  remarquable  à  cause  de  la  quasi-séquestration  dans 
laquelle  vivait  le  malade  pendant  son  séjour  en  pajs  lépreux.  11  montre  que  la 
contagion  de  la  lèpre,  qui  ne  se  discute  plus  aujourd’hui,  peut  être  facile  et 
même  très  facile,  grâce  à  certaines  conditions  qui  échappent  encore  et  qu’il 
serait  d’un  immense  intérêt  d’élucider.  E.  Feindel. 

790)  Lèpre  tuberculeuse.  Gigantisme  et  Acromégalie,  par  de  Beur¬ 
mann,  Louis  Hamond  et  Lahroque,  HuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Pa¬ 
ris,  an  XXVIII,  n”  30,  p.  714-720,  19  décembre  1912. 

Las  rare  d’association  morbide;  le  malade  est  de  grande  taille,  1  m.  85,  et 
il  est  atteint  â  la  fois  de  lèpre  tuberculeuse  et  d’acromégalie  fruste. 

On  connaît  les  rapports  étroits  du  gigantisme  et  de  l’acromégalie  et  la  trans¬ 
formation  fréquente  des  géants  en  acromégaliques.  Chez  ce  malade,  c’est  à  une 
modification  semblable  que  l’on  assiste.  Très  grand  jusqu’ici,  sinon  géant,  il 
est  en  train  de  verser  dans  l’acromégalie,  non  pas  sans  doute  parce  qu’il  est 
devenu  lépreux,  mais  par  suite  de  l’évolution  normale  du  syndrome  pituitaire 
qui  l’a  fait  grandir  d’une  façon  démesurée,  tant  que  ses  épiphyses  n’étaient  pas 
soudées,  et  qui  1’  «  acromégalise  »  maintenant  que  ses  cartilages  de  conjugaison 
se  sont  ossifiés. 

La  lèpre  et  l’acromégalie  sont  donc  associées  dans  le  cas  actuel.  Cette 
maladie  et  ce  syndrome  évoluent  chez  le  même  sujet.  Leurs  symptômes  respec¬ 
tifs  se  surajoutent,  mais  ne  se  modifient  pas  les  uns  des  autres. 

E.  Feindel. 

791)  Troisième  contribution  à  l’étiologie  du  Béribéri,  par  Weston-P. 
Chamberlain,  Edward-B.  Vhdder  et  Boiikrt-B.  Williams.  Philippine  Journal 
of  Science,  B.  Tropical  Medicine,  vol.  VII,  n"  1,  p.  39-52,  février  1912. 

Le  béribéri  ne  saurait  reconnaître  pour  cause  une  intoxication  acide.  La  poly¬ 
névrite  des  volailles  tient  à  l’absence,  dans  le  riz  décortiqué  alimentaire,  d’une 
substance  spéciale.  Le  son  de  riz,  ou  son  extrait  aqueux,  est  préventif  du  béri¬ 
béri  expérimental  à  une  certaine  dose  (5  gr.),  parce  qu’il  renferme  de  cette 
substance;  c’est  un  corps  azoté,  insoluble  dans  l’éther,  adsorbable  parle  noir 
animal.  Les  auteurs,  poursuivant  leur  méthode  de  détermination  de  ce  corps 
par  éliminations  successives,  montrent  que  l’arginine,  l’histidine,  l’asparagine 
divers  amino-acides,  les  lipoïdes  du  groupe  de  la  lécithine  et  de  la  choline, 
l’extrait  d’oignons  ne  possèdent  aucun  pouvoir  prophylactique  contre  le  béribéri 
des  poules.  Tiioma. 

792)  Béribéri  chez  l’Enfant,  [lar  L.  Vehnon  Andrews.  Philippine  Journal  of 

Science,  B.  Tropical  Medicine,  vol.  VII,  n"  2,  p.  67-88,  avril  1912. 
L’exagération  de  la  mortalité  infantile,  k  Manille,  est  due  au  béribéri.  Le 
béribéri  de  l’eiifant  n’est  ni  toxique,  ni  infectieux,  mais  il  est  certainement 
conditionné  par  la  qualité  du  lait  maternel.  Il  y  manque  une  substance  néces¬ 
saire  k  la  croissance  des  nerfs  de  l’enfant  :  plusieurs  petits  chiens,  nourris  par 
les  mères  des  enfants  décédés,  ont  présenté  l’anémie,  les  œdèmes,  les  névrites 
caractéristiques.  Une  nouvelle  preuve  que  le  béribéri  est  une  maladie  de  l’ali¬ 
mentation  se  trouve  ainsi  établie.  En  tant  que  mesure  prophylactique,  il  faut 
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®Dgager  les  commerçants  à  se  pourvoir  de  riz  non  décortiqué  ;  il  importe  aussi 
a  éclairer  les  gens  de  la  classe  pauvre  et  surtout  les  femmes  enceintes. 

ÏHOMA. 


dystrophies 


793)  Syphilis  Osseuse  préhistorique,  par  M.  Gangolphe.  Lyon  médical, 
i  août  1912,  p.  189. 

Examen  d’ossements  des  grottes  de  Baye,  présentant  des  lésions  d’ostéomyé- 
ite  chronique  identiques  à  celles  décrites  actuellement  comme  syphilitiques. 

P.  Rochaix. 


794)  Relation  d’autopsie  d’Acromégalique,  par  Leclebc.  Soc.  nat.  de  méd. 
de  Lyon,  13  mai  1912.  Lyon  médical,  14  juillet  1912,  p.  73. 

Tumeur  rouge  sang  ayant  le  volume  du  poing,  occupant  la  selle  turcique 
qu  elle  déborde.  L’hypophyse  est  détruite  par  la  tumeur  qui  est  formée  de  deux 
parues  :  de  caillots  sanguins  et  d’un  angio-épithéliome  L’hémisphére  cérébral 
roit  a  son  pôle  frontal  creusé  par  la  tumeur,  on  n’y  trouve  plus  qu’une  coque 
“e  substance  grise.  Grosse  hypertrophie  du  cœur  et  myocardite  scléreuse  (le 
malade  avait  pris  la  syphilis  6  ans  avant  sa  mort),  (ilande  thyroïde  pesant 
'15  grammes,  transformation  adénomateuse  diffuse  avec  sclérose  capsulaire  et 
mtertubulaire. 

La  cyanose  chronique  que  présentait  le  malade  demeure  inexpliquée. 

P.  Rochaix. 


795)  Léontiasis  ossea.  Acromégalie  et  Infantilisme  Sexuel,  par  Herman 
H.  Hoppe  (Cincinnati).  The  Journal  of  Nercous  and  Mental  Disease,  vol  XXXIX, 
m  2,  p.  77-91,  février  1912. 

Il  s’agit  sans  doute  d’acromégalie  dans  le  cas  actuel.  Si  l’auteur  se  sert  du 
m-me  léontiasis  ossea,  c’est  parce  qu’il  veut  exprimer  que  les  déformations 
osseuses  de  la  face  étaient  considérables  et  que,  par  contre,  il  n’existait  pas  de 
éformations  des  extrémités.  Le  malade  est  âgé  de  21  ans,  dans  un  état  de 
oompleie  démence,  a  sa  mémoire  absolument  perdue.  En  ce  qui  concerne  son 
'’isage,  la  partie  frontale  et  temporale  semble  normale.  Mais  les  os  lacry¬ 
maux  font  de  chaque  côté  du  nez  une  saillie  de  la  grosseur  d’une  amande.  Les 
maxillaires  supérieurs  sont  durs  et  gros  comme  des  billes  de  billard.  Le  maxil- 
ame  inférieur  est  énorme  et  la  bouche  ne  peut  plus  être  ouverte  que  d’un  cen- 
■mètre  ou  deux.  Yeux  saillants,  inégalité  pupillaire,  réllexes  iriens  paresseux, 
vision  normale.  Pas  de  barbe  au  visage,  rare  pilosité  à  l’aisselle  et  au  pubis, 
O'^ganes  génitaux  très  petits. 

déf^  avait  antérieurement  observé  un  cas  similaire  d’acromégalie  sans 

ormations  des  pieds  et  des  mains,  il  rappelle  cette  observation. 

A.  l’autopsie  de  ce  premier  cas,  la  tumeur  pituitaire  avait  été  constatée.  Il 
fut  pas  de  même  dans  le  cas  actuel,  et  ceci  constitue  une  particularité  sur 
aquelie  1  auteur  insiste  beaucoup.  La  glande  était  de  dimension  un  peu  plus 
®  ite  que  d’ordinaire,  et  l’examen  histologique  y  lit  constater  une  structure 
Normale. 

1  *"116  de  la  discussion  qu’il  entreprend  à  ce  sujet,  l’auteur  conclut  que 

®  vraisemblablement  l’acromégalie  est  un  syndrome  pluriglandulaire;  ordi- 
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nairement  c’est  l’altération  hypophysaire  qui  intervient  comme  condition  ellec- 
tive,  mais  d’autres  glandes  peuvent  entrer  en  jeu  dans  sa  détermination. 

7%)  Traumatisme  et  Syndrome  de  Paget,  par  André  I.éri  et  Gaston 
liEGROs.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXV,  n*  i,  p.  ;i34-3-i2,  juillet- 
août  1912. 

Le  14  avril  1910,  les  auteurs  ont  présenté  à  la  Société  de  Neurologie  un  cas 
offrant  de  très  grandes  ressemblances  cliniques  avec  une  maladie  do  Paget  loca¬ 
lisée  à  la  jambe  droite.  Comme  l’affection  était  nettement  d’origine  traumatique 
et  comme,  à  côté  de  grosses  ressemblances,  la  radiographie  montrait  quelques 
dissemblances  avec  celle  d’os  pagétiques  typiques,  ils  avaient  pensé  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  ostéopathie  traumatique  simulant  la  maladie  de  Paget.  Avant  de 
publier  leur  observation,  ils  ont  jugé  utile  d’attendre  quelque  temps  pour  savoir 
si  l’affection  s’étendrait  ou  non,  ou  s’orienterait  vers  la  maladie  de  Paget;  or, 
c’est  bien  vers  la  maladie  de  Paget  que  l’affection  semble  aujourd’hui  évoluer. 

La  localisation  de  l’altération  osseuse,  dont  la  nature  pagétique  est  démon¬ 
trée,  constitue  une  objection  que  les  auteurs  réfutent.  Pour  eux,  il  convient 
désormais  d'admettre  le  traumatisme  parmi  les  causes  déterminantes  de  l’os¬ 
téopathie  de  Paget.  I'-'-  I'kindel. 

797)  Déformation  de  la  Base  du  Crâne  dans  la  Maladie  de  Paget,  i)ar 
Pierre  Marie,  André  Lkri  et  Chatelin.  Bail.  elMém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de 
Paris,  an  XXVIll,  n'>  2.'),  p.  89,  18  juillet  1912. 

Jusqu’ici  on  n’a  pas  signalé  les  altérations  semblables  de  la  base  du  crâne 
dans  la  maladie  de  Paget  ;  les  deux  crânes  que  les  auteurs  présentent  montrent 
que  l'hypertrophie  peut  porter  au  moins  autant  sur  la  base  que  sur  la  voûte. 

Le  premier  crâne  est  celui  d’une  malade  âgée  qui  ne  présentait,  comme 
signes  de  la  maladie  de  Paget,  qu’une  hypertrophie  localisée  d’un  fémur  et  un 
crâne  énorme.  La  voûte  du  crâne  présentait  un  épaississement  considérable,  de 
plus  d'un  centimètre;  des  coupes  de  cette  voûte  et  du  fémur  hypertrophié  ont 
montré  les  lésions  tout  â  fait  caractéristiques  de  la  maladie  de  Paget.  Quant  à 
la  base  du  crâne,  elle  fait  une  saillie  considérable  au  niveau  du  sphéno'idc  et  de 
la  portion  basilaire  de  l’occipital.  Il  y  a  lâ  une  véritable  bosse  qui  s’émerge 
pour  ainsi  dire  dans  l’intérieur  de  la  cavité  crânienne,  comparable  jusqu’à  un 
certain  point  â  celle  que  Virchow  a  décrite  sous  le  nom  de  cyphose  basilaire, 
mais  beaucoup  plus  prononcée  que  dans  aucune  autre  maladie,  dans  l’achon¬ 
droplasie  ou  dans  la  dysostose  cléido-cranicnne  par  exemple. 

Il  s’agit  non  pas  seulement  d’une  diminution  de  l’angle  sphéno-basilairc  par 
soudure  préco(;e  des  os  de  la  base  comme  dans  1  achondroplasie,  mais  d  une 
dilatation,  d’une  soufflure  de  ces  os  eu.x-mêmes  :  il  n’y  a  pas  seulement  verti- 
cobasie,  il  y  a,  si  l’on  peut  dire,  convexobasie . 

Le  second  crâne  est  peut-être  plus  curieux  encore,  parce  qu’il  s’agit  de  celui 
d’une  femme  morte  à  la  suite  de  gangrène  des  extrémités,  qui  avait  des  défor¬ 
mations  pagétiques  tout  à  fait  caractéristiques  des  membres  inférieurs,  mais 
dont  la  voûte  du  crâne  était  absolument  normale,  cliniquement  et  anatomique¬ 
ment.  Or,  il  existait  au  niveau  de  la  base  des  déformations  tout  à  fait  ana¬ 
logues  à  celtes  du  premier  cas,  un  peu  moins  prononcées  peut-être  au  niveau 
de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  la  selle  turcique  n’étant  pas  effacée,  mais  plus 
prononcées  au  niveau  de  la  base  de  l’occipital,  avec  un  aplatissement  antéro¬ 
postérieur  du  trou  occipital  tout  â  fait  excessif. 
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Ues  déformations  semblables  de  la  base  du  crâne  n’existent  pas  dans  tous  les 
cas  de  maladie  de  Paget.  11  parait  cependant  intéressant  de  signaler  que,  si  la 
base  du  crâne  n’est  pas  toujours  atteinte  dans  la  maladie  de  Paget,  elle  peut 
cependant  être  hypertrophiée  tout  autant  que  la  voûte,  et  même  sans  que  la 
voûte  le  soit.  E.  Fkindel. 

798)  Déformations  de  la  Base  du  Crâne  dans  la  Maladie  de  Paget, 

par  Félix  Kkcnault.  Ihdl.  et  Mém.  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  t.  XIV,  n»  9,  p.  385, 
novembre  1912. 

L’auteur  décrit  la  platjbasie,  qui  consiste  en  la  pénétration  du  pourtour  du 
trou  occipital  dans  l’intérieur  du  crâne  ;  il  présente  deux  crânes  atteints  de  pla- 
tybasie  de  l’os  basilaire  et  de  cyphose  des  os  sphénoïde  et  ethmoïde. 

Il  existe  un  second  genre  de  déformation  ;  sur  d’autres  crânes,  la  cyphose 
des  étages  antérieur  et  moyen  peut  exister  sans  platyhasie. 

Dans  un  troisième  genre  de  déformation,  il  n’y  a  point  seulement  cyphose 
des  étages  antérieur  et  moyen,  mais  aussi  de  l’os  basilaire.  Sa  soudure  avec  le 
sphénoïde  n  résisté,  mais  il  s’est  plié  à  son  tiers  supérieur;  sa  face  supérieure 
étant  courbe  comme  la  ligne  sphéno-ethmoïdale,  la  cyphose  de  la  hase  est 
complète. 

Cette  déformation  est  fortement  accusée  sur  le  crâne  pagettique  qu’ont  décrit 
MM.  P.  Marie,  A.  Léri  etCbatelin.  E.  Fkindel. 

799)  Côtes  cervicales  avec  Troubles  de  la  Circulation,  par  Williams 
OsLEii.  ProceediwjS  of  llie  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n”  1.  Cli- 
nical  Section,  p.  9,  il  octobre  1912. 

Dans  ce  cas,  la  côte  cervicale  droite  est  plus  longue  que  la  gauche.  Lorsque 
le  malade  s’est  servi  pendant  quelque  temps  de  la  main  droite,  cette  main  se 
cyanose,  le  bras  enfle  et  devient  hors  d’usage.  Thoma. 

800)  Présentation  d’un  Micromèle  atteint  de  Dysplasie  périostale, 

par  Donnairh  et  Durante.  Rail,  et  Mém.  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  t.  XIV,  n“  9, 
p.  431,  novembre  1912. 

L’enfant  présenté,  syphilitique,  est  atteint  de  cette  forme  très  rare  de  micro- 
mélie  décrite  sous  le  nom  de  dysplasie  périostale. 

L’aspect  général  rappelle  assez  exactement  celui  de  l’achondroplasie  avec 
membres  très  courts  (les  bras  étendus  n’atteignent  pas  la  crête  iliaque),  boudi¬ 
nés  avec  sillons  transversaux,  et  racine  du  nez  enfoncée.  Cependant  la  tète 
n  est  pas  très  volumineuse,  malgré  un  abondant  épanchement  décollant  le  cuir 
chevelu. 

Mais  les  os  des  membres,  au  lieu  d’être  épais,  durs,  résistants,  sont  au 
Contraire  d’une  fragilité  extrême.  Dans  fous  les  segments  des  membres  on  sent 
mie  crépitation  indiquant  des  fractures  multiples,  les  unes  en  bois  vert,  les 
autres  avec  écartement. 

Dans  cette  forme,  il  no  s’agit  pas  d'un  vice  de  développement  de  l’ossification 
chondralc,  comme  dans  l’achondroplasie,  mais  d’une  altération  de  l’ossification 
périostale.  Celle-ci  se  forme  régulièrement,  comme  les  cals  en  donnent  la  preuve, 
mais  elle  se  résorbe  au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation.  E.  Fuindkl. 

*^01)  Luxation  de  la  tête  du  Radius  chez  un  Hémlmélique,  par  Victor 
Dklaunay.  Soc.  des  Chirurgiens  de  Paris,  8  novembre  1912. 

Observation  d’un  hémimélique  qui,  â  la  suite  d’une  chute  sur  l’extrémité  infé- 
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rieure  de  son  avant-bras  atrophié  (dont  le  squelette  n’était  représenté  que  par 
un  rudiment  du  eubitus  et  un  radius  complet,  mais  très  déformé),  se  fit  une 
luxation  de  la  tète  radiale  en  dehors. 

Le  mécanisme  de  la  luxation  est  très  facile  à  comprendre  :  le  radius,  cons¬ 
tituant  à  lui  seul  le  véritable  squelette  de  l’avarit-hras,  a  été  luxé  par  pression 
directe  sur  son  extrémité  inférieure.  La  réduction  fut  facile. 

L’intérêt  du  cas  réside  dans  le  fait  que  la  luxation  externe  radiale,  déjà  rare, 
s’est  produite  chez  un  hémimélique.  K.  F. 

802)  Anomalie  rare  des  Mains,  par  IlARi(y-W.  Coodall  (de  Boston).  Boston 
medical  and  suryical  Journal,  vol.  CL.WII,  p.  609,  14  novembre  1912. 

Cette  anomalie  est  extrêmement  curietrse  :  à  la  main  droite  les  4  derniers 
doigts  sont  réunis,  le  pouce  seul  étant  libre.  A  la  main  gauche  il  y  a  un  massif 
constitué  par  les  3  derniers  doigts,  l’index  est  libre  et  le  pouce  aussi.  Le 
massif  de  la  main  droite  est  terminé  par  5  petits  ongles,  le  massif  de  la  main 
gauche  est  terminé  par  4  ongles.  A  cette  même  main  gauche  l’index  a  un  ongle 
et  le  pouce  en  a  3. 

Les  pouces  sont  triples  à  droite,  doubles  à  gauche.  A  droite  il  y  a  un  gros  et 
un  petit  métacarpien;  sur  le  gros  métacarpien  s’insèrent  deux  phalanges  suivies 
chacune  des  phalangettes;  le  petit  métacarpien  est  suivi  de  sa  phalange  avec  sa 
phalangette.  A  gauche  les  deux  métacarpiens,  le  petit  et  le  gros,  sont  suivis 
tous  deux  d'une  phalange  avec  sa  phalangette.  Tiioma. 


NÉVROSES 

803)  Quelques  remarques  sur  l’Épilepsie,  par  IIenhi  Damaye  (de  Bailleul). 

Berne  de  Bsiichiatrie,  l.  XVI,  n”  5,  p.  178-186,  mai  1912. 

L'auteur  est  d’avis  que  le  terme  «  névrose  »  convient  encore  bien,  à  l’heure 
actuelle,  à  l’épilepsie  essentielle,  et  que  les  processus  méningo-encéphalitiques, 
rencontrés  aux  nécropsies  des  comitiaux  de  longue  date,  sont  secondaires,  en 
rapport  avec  la  démence  et  non  avec  l’aptitude  comitiale  elle-même.  L’épilepsie 
essentielle  reste  névrose  maladie  «  fonctionnelle  »,  tant  qu’elle  ne  s’accompagne 
point  d’alTaihlissemcnt  intellectuel  véritable.  L’aptitude  convulsive  comme 
l’aptitude  choréique  peuvent  apparaître,  être  révélées  à  l’occasion  d’un  proces¬ 
sus  de  méningo-encéphalite,  mais  elles  peuvent  aussi  se  révéler  spontanément, 
en  l’absence  de  toute  lésion  cérébrale  actuellement  décelable. 

Il  est  hors  de  doute  que  les  intoxications  peuvent  augmenter,  chez  certains 
comitiaux,  la  fréquence  ou  l’intensité  de  leurs  paroxysmes.  Par  le  mauvais  fonc¬ 
tionnement  de  son  appareil  digestif  joint  à  rohnubilation  mécanique  répétée  de 
la  cellule  nerveuse,  l'épileptique  se  trouve  dans  des  conditions  plus  ou  moins 
favorables  à  la  démence.  Ces  conditions  se  trouvent  réalisées,  également,  si  le 
comitial  est  hrightique,  et  bien  plus  encore  s’il  devient  tuberculeux.  C’est  alors 
que  l’on  assiste  à  une  marche  quelquefois  rapide  de  l’affaiblissement  intellectuel. 
L’intoxication  bacillaire  permanente,  à  laquelle  vient  ensuite  se  joindre  celle 
des  infections  secondaires  des  cavernes,  provoque  ou  accélère  la  réaction  pie- 
mérienne,  la  destruction  cellulaire  et  l’hyperplasie  névroglique. 

L’aptitude  convulsive  est  très  variable  selon  les  divers  sujets.  Certains  épilep¬ 
tiques  ont  une  ou  plusieurs  crises  chaquejour;  d’autres  n’en  présentent  que  très 


l’aremeot  et  restent  plusieurs  mois,  voire  même  plusieurs  années  sans  manifes¬ 
tations  comitiales.  Chez  les  sujets  à  crises  rares,  on  observe  parfois  la  dispari¬ 
tion  des  paroxysmes  sans  substitution  d’équivalents  :  on  a  ainsi  une  guérison 
définitive  ou  temporaire  dont  la  cause  échappe. 

Le  comitial  peut  être  emporté  par  l’état  de  mal,  qui  est  surtout  fréquent  dans 
la  jeunesse  et  l’âge  mûr.  Plus  tard,  cette  éventualité  est  moins  à  redouter,  l’élé¬ 
ment  nerveux  perdant  graduellement  de  son  énergie,  de  son  irritabilité.  L’état 
de  mal,  dont  la  cause  échappe  encore,  est  en  quelque  sorte  une  décharge 
d’énergie,  un  véritable  orage,  suivi,  dans  les  cas  de  survie,  d’une  accalmie  géné¬ 
ralement  en  rapport  avec  l’intensité  de  l’accident.  Ainsi  une  jeune  malade  de 
l’auteur,  à  crises  quotidiennes,  resta,  après  un  état  de  mal  presque  désespéi’é, 
plus  de  3  mois  sans  accident  comitial.  Les  crises  et  équivalents  reprirent 
ensuite,  peu  à  peu,  leur  fréquence  habituelle. 

Avec  le  bromure  à  petite  dose  et  l’hypochloruration  selon  la  méthode  de 
Richel-'foulouse  bien  suivie,  l’état  de  mal  est  évité. 

La  méthode  de  Kichet-'l'oulouse  constitue,  jusqu’à  présent,  le  meilleur  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie  à  l’hôpital  ou  à  l’asile.  Cette  méthode  a  l’avantage  de  ne 
donner  qu’à  petite  dose  le  bromure,  dont  l’usage  continu  crée,  chez  le  malade, 
un  état  obnubilatif  aggravant  celui  des  paroxysmes.  Le  chloral,  à  faible  dose  et 
très  étendu  dans  un  julep,  est  un  très  utile  succédané  du  bromure  pour  le  trai¬ 
tement  des  crises  quotidiennes. 

llaréfier  le  plus  possible  les  paroxysmes  et  combattre  en  même  temps  les 
intoxications  ou  infections  concomitantes,  traiter  les  lésions  des  organes  autres 
que  le  cerveau,  tel  doit  être  le  but  des  efforts  de  la  thérapeutique  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’épilepsie  essentielle.  E.  Feinue).. 

80-i)  Émotion  et  Épilepsie,  par  Je.vn  Léimne.  Lyon  médical,  22  décembre  1912. 

L’auteur  a  décrit  ailleurs  l’épi/epsie  ;)st/c/ia,stli('Hiq!(6'  avec  les  grands  et  petits 
accidents  (|ui  s’y  rattachent.  Leur  cause  occasionnelle  précise  est  d’ordre  émotif. 
On  peut  aussi  la  retrouver  sous  forme  d’idée  fixe  et  angoissante.  Mais  chez  les 
sujets  impressionnables,  il  se  produit  parfois  des  sensations  brusques,  angois¬ 
santes,  indéfinissables,  qui  augmentent  et  fixent  l’agitation  diffuse  ou  l’obsession 
préexistantes  et  auxquelles  l’auteur  a  donné  le  nom  de  raptus  psychasthéniques. 

Les  accidents  de  l’épilepsie  psychasthénique  sont  des  accidents  d’émotivité 
non  seulement  psychiques  mais  vasculaires.  Cette  épilepsie  en  tant  qu’entité 
morbide  à  opposer  à  l’épilepsie  essentielle  n’existe  pas.  Les  crises  de  l’une  comme 
de  l’autre  sont  provoquées  par  des  émotions  et  directement  commandées  par  l’état 
de  la  circulation.  L’épilepsie  cardiaque  prouve  que  les  émotions  agissent  par 
leur  retentissement  vasculaire,  üans  l’épilepsie  des  pléthoriques,  l’émotion  n’a 
point  de  part,  la  gène  circulatoire  est  seule  en  cause.  Dans  l’épilepsie  psychas¬ 
thénique  elle-même,  l’émotion  est  moins  importante  que  les  variations  circula¬ 
toires  (sous  l’influence  du  froid,  du  vent,  des  efforts,  des  intoxications).  Parfois 
il  y  a  combinaison  d’un  élément  toxique  et  d’un  élément  circulatoire  (épi¬ 
lepsie  des  insuffisances  glandulaires,  épilepsie  cataméniale).  Il  n’y  a  pas  une 
épilepsie  névrose  et  des  épilepsies  symptomatiques.  Dans  toute  crise  convulsive, 
même  celle  qui  semble  relever  de  l’émotion  seule,  il  y  a  une  pathogénie  com¬ 
plexe  comprenant  : 

1"  Un  trouble  cortical  par  hérédité  ou  par  lésion  acquise  (cicatrice)  ; 

2"  Un  élément  toxique  général  ordinairement  d’origine  gastro-inteslinale  ; 

3”  De  l’instabilité  circulatoire  et  de  brusques  modifications  de  la  circulation 
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(effort,  émotion),  il  y  aurait  une  sorte  de  coup  de  bélier  vasculaire  par  hyper¬ 
tension,  mais  peut-être  une  hypotension  subite  aboutit-elle  au  même  résultat. 
Dans  les  épilepsies  émotives,  ce  n’est  donc  pas  l’émotion  qui  provoque  la  crise, 
mais  la  réaction  circulatoire  liée  à  l’émotion .  P.  Uochaix. 

80.O)  Sur  le  diagnostic  des  formes  larvées  de  l’Épilepsie  Alcoolique 
et  des  Crises  Psycho-motrices  de  l’Ivresse  Pathologique.  Son  im¬ 
portance  médico-légale,  par  IIe.nui  Claude.  Progrès  médical,  n'  dl,  p.  497, 
12  octobre  1912. 

L’épilepsie  alcoolifiue  constitue  bien  une  entité  morbide,  qui  mérite  à  divers 
titres  de  retenir  l’attention.  En  général,  l’absorption  d’alcool  ne  sullit  pas  à 
provoquer  le  mal  comitial,  il  faut  que  le  sujet  présente  une  aptitude  convulsive 
j)rovoquée  par  des  causes  adjuvantes. 

L’épilepsie  alcoolique  survient  surtout  chez  les  individus  prédisposés  par  leur 
hérédité,  par  leurs  excès  antérieurs  et  à  l’occasion  de  libations  excessives,  chez 
les  dipsomanes  surtout,  en  période  d’accès  impulsifs.  Ordinairement  l’épilepsie 
apparait,  chez  les  alcooliques,  h  la  faveur  d’une  infection  ou  d’une  intoxication 
surajoutées. 

L’épilepsie  alcoolique  difl'ére  donc  de  l’épilepsie  essentielle  banale  parce 
qu’elle  est  occasionnelle  et  qu’elle  ne  récidive  pas  avec  la  ténacité  désespérante 
du  mal  comitial  idiopathique  dont  la  cause  reste  le  plus  souvent  obscure.  C’est 
l’ingestion  immodérée  du  toxique,  c’est  la  superposition  de  facteurs  nouveaux 
d’infection  ou  d’intoxication  dans  un  organisme  imprégné  d’alcool  qui  créent, 
l’épilepsie. 

Certains  alcooliques,  à  l’occasion  d’excès  nouveau  de  boisson,  peuvent  pré¬ 
senter  comme  seule  manifestation  de  l’épilepsie  des  formes  larvées  et  notam¬ 
ment  des  é(|uivalents  psychiques  alternant  ou  non  avec  des  crises  convulsives. 

Or,  parmi  les  éijuivalents  psychiques,  les  plus  intéressants  <'i  connaître,  à 
cause  de  leurs  conséiiuences  au  point  de  vue  social,  sont  les  actes  délictueux.  Il 
est  très  commun  de  voir,  en  effet,  les  malades  se  livrer  à  l’exhibitionnisme,  aux 
outrages  publics  à.  la  pudeur,  au  viol,  à  l’homicide,  au  vol  à  l’étalage,  etc.  Ces 
séries  d’actes  à  caractère  impulsif,  qui  sont  le  plus  souvent  ignorés  du  sujet, 
lequel  n’en  conserve  en  général  aucun  souvenir,  entraînent  l’absence  de  sanc¬ 
tions  pénales.  A  ce  titre,  il  est  extrêmement  important  d’en  reconnaître  la 
nature  comitiale.  Or,  dans  la  pratique,  ce  diagnostic  est  des  plus  malaisés. 

L’auteur  expose  les  faits  de  sa  pratique  médico-légale  se  rapportant  aux 
accès  de  l’épilepsie  alcoolique,  dont  il  établit  le  rapprochement,  li  certains 
égards,  avec  la  crise  psychomotrice  inconsciente  et  amnésique  de  l’ivresse. 

E.  Feinuel. 

8ÜÜ)  Épilepsie  et  Rhumatisme,  par  .1.  Ckcikas  (d’Athènes).  Jleview  of  Neuro- 
loijij  and  Psychiatrij,  vol.  X,  n"  11,  p.  513-522,  novembre  1912. 

Toute  méningite  peut  avoir  l’épilepsie  pour  séquelle  et  la  méningite  rhuma¬ 
tismale,  peut-être  la  plus  fré(iucnte  de  toutes,  est  celle  qui  marque  le  plus  pro¬ 
fondément  son  empreinte  sur  le  cerveau.  Elle  est  capable  d’engendrer  tant  l’épi¬ 
lepsie  que  le  nervosisme.  'Iiioma. 

807)  Recherches  contributives  à  l’étude  pathogénique  de  l’Épilep¬ 
sie,  par  Adolfo  Dellepiane  (de  Oônes).  informa  medica,  an  XXVlll,  n"  40, 
p.  1200,  10  novembre  1912. 

Étude  de  la  concentration  moléculaire  du  sang,  de  l’urine  et  de  la  toxicité 
urinaire  chez  les  épileptiques. 


ANALYSES 


Un  fait  constant  concerne  la  concentration  moléculaire  du  sang,  normale 
avant  l’accès,  augmentée  après.  Il  semblerait  que  les  cellules  nerveuses  des 
épileptiques  soient  aptes  à  se  gorger  de  substances  convulsivantes,  dont  elles 
se  déchargent  dans  l’accès.  La  maladie  résiderait  essentiellement  en  cette  capa¬ 
cité  anormale  des  cellules  nerveuses  à  retenir  certains  corps  toxiques,  la  crise 
convulsive  n’étant  qu’un  épisode.  F.  Deleni. 

808)  Un  cas  de  Mort  accidentelle  par  Suffocation  au  cours  d’une 
Crise  Epileptique.  Importance  médico-légale,  par  Pierret  et  Duhot. 
Soc.  de  Méd.  du  département  du  Nord,  25  octobre  1912.  Écho  médical  du  Nord, 
10  novembre  1912,  p.  545. 

Observation  d’un  malade  mort  récemment  au  cours  d’une  attaque  d’épilepsie 
dans  des  conditions  identiques  à  celles  qui  ont  été  rapportées  par  MM.  Briand 
et  Petit.  E.  F. 

809)  A  propos  d’une  Réaction  anormalement  violente  au  traite¬ 
ment  «  Toulouse-Richet  »  dans  un  cas  d’Épilepsie  ancienne  (Fine 
ungcwôhnliche  Beaktion  auf  Anwendung  der  Méthode  nacli  Toulouse-Richet  bei 
einen  alten  Epilepsiefall),  par\V.-H.  Becker  (Weilraünster).  Allg.  Zeits.  f.  Psych., 
vol.  LXVllI,  fasc.  2,  p.  256,  1911. 

Le  'l'oulouse-llichet  est  contre-indiqué  : 

1"  Dans  les  cas  d’épilepsie  accompagnés  d’affections  graves  des  poumons,  du 
cœur,  des  vaisseaux  et  des  reins  ; 

2“  Dans  les  cas  d’h^stéro-épilepsie  ; 

3“  Dans  les  cas  d’épilepsie  où  l’érotisme  est  très  prononcé  ; 

4"  Dans  les  cas  où  il  y  a  modification  épileptique  du  caractère,  mais  où  les 
accès  sont  rares  ; 

5“  Dans  les  cas,  enfin,  où  la  stupeur  est  au  premier  plan. 

L’auteur  ne  saurait  partager  l’opinion  d’Ulrich  (basées  sur  des  centaines  de 
cas  cependant)  qui  estime  que  la  déchloruration  est  un  adjuvant  indispensable 
du  traitement  de  l’épilepsie.  Ch.  Ladame. 
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PSYCHOLOGIE 

810)  Recherches  sur  les  Associations  d’idées  (Diagnostische  Association- 
sunlcrsuchungen),  par  E.-E.  Moravcsik  (Budapest).  Alhj.  Zeits.  f.  Psych., 
vol.  LXVllI,  fasc.  5,  p.  626,  1911. 

Les  recherches  de  l’auteur  portent  sur  toutes  les  catégories  de  maladies 
mentales.  Il  divise  les  malades,  selon  leur  état  affectif,  en  trois  catégories  :  les 
déprimés,  les  agités,  les  indifférents.  D’autre  part,  ses  tests  sont  aussi  groupés 
selon  qu’ils  éveillent  dos  idées  tristes,  gaies  ou  indifférentes. 

L’auteur  observe  que  les  tests  correspondants  à  l’état  affectif  du  malade 
sont  agréés  par  lui  et  jiroduisent  une  réaction  adéquate  au  ton  affectif,  les  tests 
opposés  à  l’état  sont  réagis  d’une  façon  disparate,  le  malade  proteste  et  donne 
une  réponse  opposée. 
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Aux  tests  tristes,  les  réponses  des  déprimés  seront  empreintes  de  cet  état 
affectif,  alors  que  le  maniaque,  l’agité,  répondra  des  choses  gaies  au  groupe  des 
tests  gais  ;  quant  aux  tests  tristes,  il  ne  réagira  pas,  ou  bien  il  protestera,  ou 
bien  encore  il  répondra  juste  le  contraire. 

Voici  encore  quelques  constatations  de  l'auteur. 

Les  associations  égocentriques  sont  les  plus  abondantes. 

Plus  un  individu  est  intelligent  ou  cultivé,  plus  aussi  ses  associations  seront 
courtes  et  appropriées. 

Plus,  au  contraire,  il  sera  déficient,  plus  ses  réponses  seront  vides  et 
embrouillées. 

Celte  étude  est  accompagnée  de  nombreux  tableaux.  Ch.  Ladame. 

811)  Notes  de  Psychoanalyse,  par  le  docteur  .Iones,  professeur  à  Toronto. 

Londres,  IttlU,  liailliéres,  Tindall  et  C‘". 

Jones  rassemble  ici  et  développe  des  articles  publiés  ailleurs  et  dispersés  con¬ 
cernant  la  psychoanalyse. 

Ce  volume  forme  cependant  un  tout  et  est  fort  bien  compris  pour  orienter 
le  lecteur  facilement  dans  ces  vastes  et  très  actuelles  questions.  On  quitte 
le  livre  ayant  une  nette  vision  des  données  principales  du  problème  et  de  la 
doctrine  freudienne. 

Celte  excellente  et  tout  à  la  fois  simple  mise  au  point  de  freudisme  sera 
avantageusement  consultée  par  tous  ceux  que  cette  école  intéresse  k  un  titre 
quelconque. 

Ce  n’csl  pas  le  lieu  de  discuter  ici  de  certains  points  de  la  doctrine  du  savant 
viennois,  d’autant  moins,  du  reste,  que  Jones  expose  les  choses  avec  assez 
d’objectivité,  mais  nous  voulons  en  citer  quelques-uns  parmi  les  plus  impor¬ 
tants  chapitres  du  livre  du  savant  anglais  : 

La  psycbopalbologie  de  tous  les  jours;  conception  moderne  des  psychoneu- 
roses;  relations  entre  les  maladies  organiques  et  fonctionnelles;  la  pathologie 
de  l’anxiété  morbide  ;  la  valeur  de  la  |)sycboanaly8e  dans  la  psychothérapie; 
l’action  de  la  suggestion  dans  la  psychothérapeutique  ;  l’action  thérapeutique 
de  la -psycboanalyse  ;  la  II  éorie  du  rêve;  l’inlluence  du  rêve  sur  la  vie; 
relations  entre  rêve  et  psycboneuroses ;  de  la  valeur  du  processus  de  «  sublima¬ 
tion  »  ;  sur  l’éducation  et  la  rééducation  psychique. 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  présenter  l’œuvre  de  Jones  au  public  en 
toute  indépendance  d’esprit,  car  il  est  clairement  écrit,  bien  pensé  et  très  im¬ 
partial.  Cu.  Ladame. 

812)  Contribution  à  la  Psychologie  de  la  Désertion  (Beilrag  zur  Psycho¬ 
logie  der  Fabnenflucht),  par  Max  IIoude.  Allg.  Zeils.  f.  Psych.,  vol.  LXVlll, 

fasc  .'t,  p.:j.'17, 1911. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  désertion  chez  un  jeune  soldat  de  22  ans,  chez 
lequel  l’acte  pivote  sur  le  désir  de  rapports  sexuels  avec  une  cousine.  Tout  en 
reconnaissant  qu’on  ne  peut  pas  exclure  le  diagnostic  de  psychose  hébéphré- 
nique,  Itodde  estime  ((ue  son  cas  est  une  pure  «  psychose  phrénoleptique  »  chez 
un  dégénéré.  Voici  ses  conclusions  principales  : 

1”  La  raison  motrice  de  la  désertion  se  trouve  rarement  dans  un  plan  bien 
combiné;  presque  toujours,  pur  contre,  dans  un  état  affectif  temporaire,  qui 
passe  à  l’action  sans  avoir  été  soumis  à  la  critique  raisonnée. 
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2“  Désir  sexuel  et  mal  du  pays  sont  les  états  émotifs  les  plus  forts  pour 
pousser  le  soldat  à  la  désertion. 

3"  Il  est  rare  que  la  désertion  puisse  être  attribuée  à  une  maladie  mentale 
véritable. 

4"  Bien  plus  souvent,  la  désertion  se  rencontre  chez  des  individus  dont  la 
personnalité  psychopathique  s'est  développée  désharmonieusement. 

S"  Les  déserteurs  sont  des  déficients  étiques;  la  conscience  du  devoir  et  les 
autres  sentiments  moraux  élevés,  qui  sont  des  inhibiteurs,  sont  mal  ou  nulle¬ 
ment  développés  chez  ces  individus.  Ch.  Ladame. 

813)  La  Psychologie  de  la  Passion  des  Jeux  de  hasard.  Étude  de 
l’Attente  dans  le  Jeu,  dans  le  Drame,  dans  les  Sciences  expéri¬ 
mentales,  par  J.  Léonaiiu  Corning  (Î^ew-York). Medical  Record,  n“  2195, p. 971- 
975,  30  novembre  1912. 

Psychologie  de  l’habitude  du  jeu  à  tous  ses  degrés,  dont  les  extrêmes  con¬ 
finent  à  la  psychose.  L’attente,  dans  le  jeu,  diffère  de  ce  qu’elle  est  ailleurs 
par  la  non-intervention  de  l’intelligence.  Thoma. 


SÉMIOLOGIE 

814)  Modification  de  la  Propriété  complémentophile  du  Système 
Nerveux  dans  certaines  formes  de  Maladies  Mentales,  par  Luigi 
Ho.molo  Sanc.uineti.  Palhologica,  vol.  IV,  n“  91,  p.  483,  15  août  1912. 

Étude  biologique  tendant  à  démontrer  l’existence,  dans  le  sérum  des  alié¬ 
nés,  de  substances  qui  s’opposent  à  l’échange  régulier  des  principes  nutritifs 
entre  le  système  nerveux  et  les  éléments  du  sang.  La  ténacité  des  maladies 
mentales  aurait  ainsi  une  base  matérielle.  F.  Deleni. 

815)  Diagnostic  des  Maladies  Mentales,  par  Henhy-M.  Friedman  (New- 

York).  Medical  Record,  n»  2191,  p.  787-792,  2  novembre  1912. 

Long  et  intéressant  article  dans  lequel  l’auteur  décrit  et  rapproche  les  symp¬ 
tômes  mentaux  les  plus  importants  et  sur  lesquels  se  basera  le  diagnostic  ; 
celui-ci  ne  sera  jamais  formulé  qu’avec  la  plus  grande  prudence. 

Thoma. 

816)  Hérédité  dans  les  Maladies  Nerveuses  et  ses  conséquences  so¬ 
ciales,  par  C.-B.  Davenport.  The  Journal  of  the  American  medical  Association, 
vol.  LIX,  n“  24,  p.  2141,  14  décembre  1912. 

11  s’agit  ici  de  l’arriération  mentale,  avec  les  non-valeurs  sociales  et  les  indi¬ 
vidus  anti-sociaux  ;  l’auteur  montre  comment  la  société  doit  se  défendre  contre 
eux  et  envisager  leur  stérilisation,  préventive  des  lignées  anormales. 

Thoma. 

817)  Classification  de  Guislain,  par  Biaute.  Gazelle  médicale  de  Nantes, 

19  octobre  1912,  an  XXX,  n“  42,  p.  821-833. 

Guislain,  philosophe  hardi,  voit  dans  les  origines  des  maladies  du  tppr,v  des 
lésions  organiques  et  matérielles,  et  dénomme  comme  il  suit  les  six  états  phy¬ 
siologiques  transformés  en  états  pathologiques  ; 

Phrénalgie  :  exaltation  des  sentiments  de  tristesse;  —  Phrénoplexie  :  suspen- 
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sion  (les  actes  intellectuels,  commotion  morale,  raideur  générale,  extase;  — 
Hyperphrénie  :  exaltation  dos  actes  intellectuels,  des  passions  ;  —  Paraphrénie  : 
anomalies  de  la  volonté  impulsive,  bizarrerie  originalité  des  actes;  — 
Idéophrénie  :  anomalies  dans  les  idées,  le  délire;  —  Aphrénie  :  déchéance,  obli¬ 
tération  ou  absence  des  facultés  intellectuelles  et  morales. 

M.  Iliaute  explique  le  sens  do  ces  divisions  et  présente  des  malades. 

K.  F. 

818)  Valeur  Sémiologique  de  l’Indifférence  Affective  dans  les  Mala¬ 
dies  Mentales,  par  Paul  Courbon  (d’Amiens).  L’Encéphale,  an  VII,  n"  10, 
p.  288-208,  18  octobre  1012. 

L’indifférence  affective  intégrale,  qui  se  caractérise  par  une  absence  totale  de 
tout  désir  et  par  une  incapacité  complète  d’éprouver  aucune  joie  ni  aucune 
tristesse,  est  un  signe  parfois  très  difficile  à  reconnaître.  File  peut  être  dissi¬ 
mulée  par  la  persislance  de  l’automatisme  psychologique  (moralité,  altruisme, 
curiosité,  égoïsme),  par  un  délire  surajouté  (démence  délirante)  ou  simulée  par 
divers  syndromes  (stupeur,  agitation,  états  mixtes).  Mais,  quand  elle  existe, 
elle  est  pathognomoni(iue  de  démence.  Il  suffit  de  sa  présence  pour  faire 
aflirmer,  et  de  son  absence  pour  faire  écarter  le  diagnostic  de  démence. 

E.  Feindel. 

810)  Le  Bilan  du  Phosphore,  de  la  Lécithine  et  des  Graisses  dans 
quelques  cas  de  Maladies  Mentales,  [lar  Fi.aminio  Nizzi.  L’Encéphale, 
an  VII,  n”  10,  p.  245-267,  10 octobre  1912. 

Après  avoir  rappelé  l’importance  de  l’étude  du  métabolisme  dans  les  maladies 
mentales,  l’auteur  rapporte  en  détail  ses  récherches  dans  un  cas  de  psychose 
mania(|ue  dépressive  et  dans  4  cas  de  démence  précoce.  Cette  étude  ne  com¬ 
porte  pas  de  conclusion  générale  en  dehors  de  cette  remar([ue  (jue,  dans  la 
démence  précoce,  il  y  a  un  métabolisme  azoté  et  phosphoré  différent  selon  que 
la  maladie  est  en  période  aiguë  ou  en  (lériode  chronique.  Le  métabolisme  de 
la  lécithine  et  de  la  graisse  serait,  dans  les  deux  périodes,  tantôt  plus,  tantôt 
moins  diminué.  E.  Fkindel. 


MÉDECINE  LÉGALE 


820)  L’Homosexualité  dans  le  projet  de  Code  pénal  allemand  (Die 
llomosexualitat  im  Vorentwurf  zu  einem  deutschen  Strafgesetzbuch),  par  Otto 
JuLiusBKBOEU  (Stcgütz).  Allf).  ZcHs.  f.  Psijcli.,  vol.  LXVlll,  fasc.  5,  p.  674,  1911. 
Dans  plusieurs  articles  antérieurs  déjà,  .Iuliusberger  a  nettement  pris  position 
et  déclaré  qu’à  côté  de  fort  bonnes  choses,  le  projet  de  code  allemand  laisse 
beaucoup  à  désirer.  Le  fameux  article  175,  qui  a  déjà  pas  mal  fait  couler 
d’encre  pour  et  contre,  est  non  seulement  maintenu  tel  quel  pour  l’homme, 
mais  il  s’étend  encore  à  la  femme.  Un  des  grands  torts  dudit  article  est  de  voir 
la  pédérastie  comme  le  caractère  unique  de  l’homosexualité.  L’un  des  buts  du 
projet  est  de  vouloir  se  poser  en  protecteur  de  la  vie  de  famille  sous  une  forme 
peu  acceptable.  Car,  comme  le  fait  remaiaïuer  .Iuliusberger,  c’est  justement  par 
sa  teneur  contre  l’homosexualité  que  le  projet  va  à  lin  contraire  de  son  inten¬ 
tion.  Il  tr.Kiue  l’homosexuel,  celui-ci  se  réfugie  dans  le  mariage  pour  avoir  une 


couverture  et  le  repos,  et  il  n’est  pas  besoin  d’étre  grand  clerc  pour  se  rendre 
compte  du  danger  efl'ectif  que  court  la  vie  de  famille  de  ce  fait-là. 

L’auteur  montre  encore  combien  il  importe  de  porter  à  t8  et  même  à  20  ans 
l’âge  de  protection  des  mineurs, 

Juliusberger  insiste  particuliérement  sur  le  fait  que  maintenant  nous  appro¬ 
fondissons  de  mieux  en  mieux  le  sujet  grâce  à  la  psjcho-analyse,  qui  nous  a 
en  particulier  révélé  la  disposition  bisexuelle  plus  ou  moins  marquée  de  l’indi¬ 
vidu  humain  et  les  raisons  parfois  subconscientes  de  l’homosexualité. 

Juliusberger,  se  basant  sur  ces  données,  insiste  encore  plus  énergiquement 
sur  le  fait  que  ce  n’est  pas  par  les  punitions,  mais  bien  par  le  traitement 
médical  qu’il  faut  entreprendre  les  homosexuels. 

L’auteur,  enfin,  insiste  particuliérement  sur  le  rôle  étiologique  de  la  famille 
(les  rapports  entre  père  et  fils)  pour  le  développement  de  l’homosexualité  (par 
péché  inconscient  avant  tout).  Ch,  Ladame, 

821)  Homosexualité  et  Psychose,  par  Nakoke  (Iluhertsbourg),  Allg.  Zeits.  f. 

Psych.,  vol,  LXYlll,  fasc.  3.  p.  295,  1911, 

L’opinion  courante  veut  voir  dans  l’homosexualité  une  dégénérescence.  On 
pourrait  en  conclure  que  les  homosexuels  sont  plus  exposés  que  les  autres 
hommes  aux  maladies  mentales, Peut-être  aussi  l’homosexualité  se  montre-t-elle 
plus  communément  au  cours  d’une  psychologie  où  sont  les  deux  questions  que 
Naecke  cherche  à  résoudre  dans  ce  présent  travail. 

Pour  Naecke,  l’homosexuel  est  celui  qui  a  des  altractions  sexuelles  unique¬ 
ment  pour  le  sexe  de  même  nom,  cela  conduit  le  plus  souvent,  mais  pas  tou¬ 
jours,  à  des  actes  homosexuels  :  onanie,  plus  rarement  pédérastie.  Ce  sont  là 
les  homosexuels  originaires. 

Les  pseudo-homosexuels  ou  homosexuels  acquis,  par  contre,  ont  des  prati¬ 
ques  homosexuelles  quand  bien  même  ils  ont  des  attractions  hétérosexuelles. 
On  les  a  le  plus  souvent  confondus,  mais  la  distinction  est  très  importante.  Les 
spécialistes  en  la  matière  n’ont  pas  l’impression  que  les  homosexuels  soient 
plus  souvent  atteints  que  les  hétérosexuels.  Les  recherches  sur  l’hérédité  de  ces 
gens-là  n’ont  pas  apporté  la  preuve  que  ces  individus  soient  plus  dégénérés  ou 
plus  chargés  d’hérédité  que  les  normaux. 

Naecke,  en  cela  d’accord  avec  la  plupart  des  auteurs,  constate  que  dans 
chaque  psychose,  mais  surtout  chez  les  congénitaux  et  les  déments,  et  ceci 
avant  tout  dans  les  périodes  d’agitation,  on  observe  abondamment  des  actes 
d’homosexualité.  Ces  actes  doivent  absolument  être  considérés  comme  ressortis¬ 
sant  à  la  pseudo-homosexualité. 

Concb(sion$. —  1»  Les  homosexuels  ne  sont  pas  plus  prédisposés  aux  psychoses 
que  les  hétérosexuels; 

2"  Les  actes  homosexuels  constatés  dans  les  asiles  relèvent  presque  sans 
exception  de  la  pseudo-homosexualité.  Ch.  Ladamb. 

822)  Alcool  et  Homosexualité,  par  Naecke  (Iluhertsbourg).  Allg.  Zeits.  f. 

Psych.,  vol.  L.WllI,  fasc.  6,  p.  852,  1911. 

1"  L’alcool  peut-il  produire  l’homosexualité  vraie? 

2"  L’alcool  a-t-il  une  action  nuisible  sur  les  invertis  et  quelle  serait  son 
importance  ? 

3»  Les  homosexuels  ont-ils  \in  penchant  spécial  pour  la  boisson  ou  non  et 
présentent-ils  d’autres  types  de  buveur  que  les  hétérosexuels  ? 
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Telles  sont  les  questions  que  l’auteur  cherche  à  résoudre.  11  arrive  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

t”  L’alcool  ne  peut  pas  faire  éclore  une  homosexualité  vraie  chez  des 
individus  non  prédisposés,  du  moins  aucune  preuve  n’a  été  fournie  du  fait 
jusqu’ici; 

2”  Quant  à  savoir  si  l’alcool,  chez  un  prédisposé,  peut  réveiller  l’inversion, 
tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  l’affirmative.  Toutefois,  il  faut  bien  recon¬ 
naître  que  ce  facteur  n’a  pas  plus  d’importance  que  les  autres. 

L’alcool  a  la  même  action  que  chez  les  normaux,  et  ses  conséquences  en  sont 
les  mêmes  au  point  de  vue  de  TefTet  sur  les  inhibitions  ; 

3»  L’inverti  boit  peu,  est  rarement  un  alcoolique,  mais  quand  il  Test,  il  ne 
se  distingue  en  rien  du  buveur  hétérosexuel. 

Naecke  pense  même  que  dans  certains  milieux  spéciaux,  où  on  rencontre 
passablement  d’homosexuels  alcooliques  et  sj-philitiques,  on  a  surtout  affaire  à 
des  pseudo-homosexuels. 

Certains  auteurs  anglais  affirment  que  les  homosexuels  boivent  beaucoup  et 
ont  des  charges  névropathiques  très  lourdes.  Naecke,  d’après  son  expérience 
personnelle  et  celle  des  spécialistes  en  la  matière,  affirme  que  ce  n’est  pas  le 
cas  pour  l’Allemagne,  où  il  y  aurait  peu  de  buveurs  parmi  les  homosexuels 
vrais.  Un  fait,  cependant,  en  concordance  avec  les  données  anglaises,  c’est 
qu’ils  supportent  mal  Talcool,  ce  qui  serait  une  indication  de  l’hérédité  névro¬ 
pathique.  Ch.  Ladame. 


ASSISTANCE 


823)  Quelle  est  notre  attitude  vis-à  vis  de  l’organisation  du  Person¬ 
nel  Infirmier  (Unsere  Stellung  zur  Organisation  des  krankenpflegepersonal), 
par  Huijkh  (Winnental).  Alhj.  Zeüs.  f.  Psijch.,  vol.  LXVTll,  fasc.  5,  p.  692,  1911. 

Itien  que  la  question  du  personnel  infirmier  soit  pour  nous  une  préoccupation 
constante  et  journalière,  elle  a  été  écartée  de  Tordre  du  jour  des  réunions  des 
aliénistes,  ces  dernières  années,  par  les  travaux  d’ordre  scientifique.  Cette 
question,  cependant,  est  des  plus  importantes,  elle  est  vitale  pour  les  asiles, 
d’autant  plus  que  notre  personnel  se  porte  de  plus  en  plus  vers  l’organisation 
professionnelle.  Le  médecin  d’asile  est  fatalement  contraint  à  s’occuper  de  la 
chose,  en  dehors  de  toute  préoccupation  étrangère  au  bien  et  à  l’intérêt  de  ses 
malades.  C’est  dire  que  seul  le  point  de  vue  médical  doit  être  considéré  dans 
l’affaire. 

L’auteur  pense  qu’un  point  essentiel  est  que  le  personnel  des  asiles  d’aliénés 
doit  avoir  une  éducation  professionnelle,  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question  l’ont  résolue  dans  le  même  sens. 

Puis  il  altacjue  le  cœur  du  sujet  par  la  question  suivante  :  le  personnel  des 
asiles  d’aliénés  doit  il  s’organiser?  Comme  le  mouvement  syndicaliste  s’étend 
de  plus  en  plus,  il  est  bon  do  savoir  par  avance  comment  la  direction  des 
asiles  doit  se  rapporter  k  ces  faits.  Iluder  parle  d’après  son  expérience  per¬ 
sonnelle. 

Il  y  a  des  ombres  et  des  lumières  au  tableau.  Comme  les  conditions  sont  le 
plus  souvent  très  locales,  il  n’est  pas  possible  de  donner  des  règles  générales 
s’appliquant  indifféremment  à  tous  les  asiles.  En  dernière  analyse  il  estime 
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qu’il  n’y  a  qu’une  attitude  à  prendre,  c’est  celle  d’une  bienveillante  neutra¬ 
lité.  Ch.  Ladame, 

824)  Des  Internements  abusifs.  Contribution  à  l’étude  de  l’Assis¬ 
tance  aux  Aliénés,  par  F.  Adam.  Thèse  de  Lyon,  1912,  Maloine,  éditeur. 
L’internement  d’un  malade  est  légal,  toutes  les  fois  que  celui-ci  est  atteint  de 

troubles  mentaux  ;  mais  l’internement  n’est  moralement  justifié  que  lorsque 
l’asile  d’aliénés  s’impose,  comme  étant  le  seul  et  le  meilleur  moyen  de  traite¬ 
ment  et  d’assistance. 

Sous  le  nom  d’internements  abusifs,  il  faut  comprendre  les  placements  injusti¬ 
fiés  au  point  de  vue  moral,  bien  qu’ils  restent  réguliers  au  point  de  vue  légal. 
11  existe  actuellement,  dans  les  asiles,  de  nombreux  internements  abusifs. 
Ils  résultent  de  la  présence  dans  les  établissements  de  malades  appartenant  à 
deux  catégories.  Dans  la  première,  il  faut  ranger  les  enfants,  les  séniles  et  les 
malades  délirants  au  cours  d’affections  passagères  ou  terminales.  L’internement 
de  ces  sujets  est  en  opposition,  sinon  avec  les  termes,  du  moins  avec  l’esprit  de 
la  loi  de  1838.  En  outre,  le  respect  dû  à  la  maladie,  à  l’infirmité  et  à  la  vieil¬ 
lesse  interdit  d’utiliser,  sans  nécessité  absolue,  des  mesures  administratives  de 
coercition.  La  seconde  catégorie  de  malades  abusivement  internés  comprend 
certains  épileptiques,  certains  aliénés  chroniques  inoffensifs  et  certains  aliénés 
dits  criminels.  Tous  ces  sujets,  tant  en  droit  qu’en  justice,  relèvent  bien  de  la 
loi  de  1838,  mais  leur  maintien  à  l’asile  d’aliénés  est  abusif,  parce  qu’ils  n’y 
trouvent  pas  la  forme  d’assistance  qui  leur  convient;  leur  placement  est  un  pis- 
aller. 

La  disparition  des  internements  abusifs  est  liée  à  l’amélioration  des  méthodes 
d’assistance  aux  aliénés  et  en  particulier  ;  à  la  création,  dans  les  hôpitaux,  de 
services  spéciaux,  réservés  aux  malades  atteints  de  troubles  psychiques  au  cours 
d’affections  passagères  ou  terminales,  —  à  l’extension  de  l’assistance  hospita¬ 
lière  et  familiale  pour  les  vieillards,  —  à  l’organisation  d’établissements  spé¬ 
ciaux  pour  les  enfants,  —  au  développement  des  colonies  agricoles  pour  aliénés 
capables  de  travailler  et  de  profiter  d'une  liberté  relative. 

11  faut  surtout  que  tout  médecin,  spécialiste  ou  non,  se  pénètre  bien  de  l’im- 
portance  qu’il  y  a  à  ne  pas  interner  un  malade  atteint  de  troubles  mentaux, 
sans  nécessité  absolue,  et  du  devoir  qu’il  a  d’user  de  son  influence  pour  rap¬ 
peler  les  familles  à  des  sentiments  plus  charitables.  P.  Rochaix. 

825)  Arguments  en  faveur  des  grands  Asiles  d’État,  par  Walter 
Ehanning  (Rrooklin,  llass.).  Boston  medical  and  surgicul  Journal,  vol.  CLXVll, 
n-  5,  p.  156,  i"  août  1912. 

L’auteur  s’efforce  de  démontrer  qu’il  n’est  pas  exagéré  de  construire  des  asiles 
vue  de  traiter  2  000  aliénés  ou  davantage.  Les  grands  asiles  donnent  d’aussi 
fions  résultats  que  les  petits.  Tout  se  réduit  à  une  question  de  bonne  organisa¬ 
tion.  Thoma. 

L’Alitement  dans  le  service  central  d’ Admission  de  l’Asile  de 
Sainte-Anne,  par  iMagnan.  Revue  de  Psychiatrie,  t.  XVI.  n“  8,  p.  310-321, 

août  1912. 

L’auteur  fait  connaître  ce  qu’a  été  l’alitement  dans  le  Service  central  d’ad- 
mission  des  aliénés  de  la  Seine  depuis  1897. 

La  réalisation  de  son  application  n’a  pu  s’accomplir  qu’après  une  série  de 
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réformes  préalables  indispensables.  D’abord,  la  suppression  de  tous  les  moyens 
de  contention,  la  suppression  de  la  cellule,  l’abandon  de  la  chambre  d’isole¬ 
ment  pour  les  malades  aigus  très  excités,  et  le  maintien  absolu  dans  la  salle 
commune  des  plus  grands  agités,  considérés  jusque-là  comme  incoercibles,  irré¬ 
ductibles. 

Les  résultats  de  la  pratique  de  l’alitement  ont  été  des  plus  favorables;  les 
délires  aigus  s’améliorent,  s’arrêtent  dans  leur  marche  et  guérissent.  Depuis 
1897,  diminution  considérable  des  suicides  chez  les  hommes  et  leur  disparition 
complète  dans  la  division  des  femmes  ;  amélioration  constante  et  souvent 
rapide  des  états  maniaques  et  mélancoliques  aigus  et  subaigus.  La  fureur 
du  maniaque,  sa  colère  ne  se  sont  jamais  manifestées  dans  les  salles  d’ali¬ 
tement. 

Pour  les  alcoolisés,  rien  ne  vaut  l’alitement;  il  supprime  les  hypnotiques;  les 
malades  guérissent  bien  et  rapidement  de  leur  accès. 

L’auteur  n’a  pas  vu  d’inconvénients  dans  la  pratique  de  l’alitement;  le  seul 
point  noir  réside  dans  l’absence  de  surveillance,  de  bon  vouloir,  de  dévouement 
chez  la  plupart  des  inflrmiers;  pour  eux,  le  malade  est  un  désagréable  fardeau, 
qui  ne  leur  inspire  ni  charité  ni  pitié.  D’autre  part,  le  personnel  féminin  a 
fait,  aujourd’hui,  ses  preuves,  et  il  serait  désirable  que,  dans  les  infirmeries 
et  les  salles  d’alitement,  ce  personnel  féminin  fut  substitué  aux  infirmiers, 
comme  cela  s’est  déjà  fait  dans  certains  services  hospitaliers. 

E.  Feindbl. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 


827)  A  propos  de  la  Pathologie  du  Délire  aigu  (Zur  Pathologie  des  Deli¬ 
rium  acutum),  par  A.-D.  Kozowsky  (Bessarabie).  Allg.  Zeiis.  f.  Psych., 

vol.  LXVIII,  fasc.  4,  p.  415,  1911. 

Ayant  étudié  le  même  sujet  en  1899,  l’auteur,  dans  le  présent  travail,  ne 
prend  en  considération  que  la  littérature  médicale  depuis  1899.  Les  opinions  des 
auteurs  sont  très  opposées,  les  uns  reconnaissant  au  délire  aigu  une  place  dans 
la  nosographie  comme  entité  morbide  distincte,  les  autres  n’en  voulant  rien 
savoir. 

Au  point  de  vue  anatomique,  quelques  savants  ne  voient  rien  de  spécifique 
dans  les  lésions  rencontrées;  les  autres,  reconnaissent  à  cette  maladie,  comme 
base  anatomique,  une  inflammation  hémorragique  de  l’écorce. 

Étiologiquement,  bien  des  auteurs  admettent  que  le  délire  aigu  est  une 
maladie  infectieuse. 

Kozowsky,  par  ses  recherches  personnelles,  est  arrivé  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  dans  son  premier  travail  : 

1"  L’anatomie  pathologique  ne  nous  permet  pas  de  reconnaître  le  délire  aigu 
comme  une  entité  morbide  distincte, 

2"  Le  délire  aigu  idiopathique  ne  doit  pas  être  conservé. 

3"  La  réaction  intense  qui  se  laisse  reconnaître  au  cerveau  s’explique  par  le 
fait  que  le  cerveau  est  à  ce  point  épuisé  qu’il  réagit  au  moindre  poison,  alors 
que  les  autres  organes  ne  laissent  voir  traces  de  modifications  (î). 
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Kozowsky  illustre  ce  qu’il  vient  de  dire  en  résumant  un  cas  au  point  de  vue 
clinique  et  anatomique. 

Ayant  dépouillé  la  littérature  médicale  récente  et  se  basant  sur  ses  propres 
recherches,  l’auteur  constate  que  l’on  parle  de  moins  en  moins  de  délire  aigu, 
que  ce  chapitre  n’existe  plus  dans  bien  des  traités,  que  ceci  prouve  bien  qu’il 
ne  s’agit  guère  d’une  entité  morbide.  L’étiologie  est  trop  variée,  on  a  trouvé  les 
espèces  microbiennes  les  plus  différentes.  On  ne  peut  plus  parler  d’encéphalite 
corticale  hémorragique.  Les  faits  nous  obligent  de  plus  en  plus  à  considérer  le 
délire  aigu  le  plus  souvent  seulement  comme  un  épisode  apparaissant  dans  les 
maladies  mentales  chroniques,  épisode  dans  lequel  tels  ou  tels  symptômes  se 
manifestent  avec  plus  d’intensité  et  qui  conduit  le  malade,  dans  la  majorité  des 
cas,  à  l’exitus. 

L’auteur  conclut  enfin  ; 

1”  Le  délire  aigu  est  une  maladie  qui  peut  être  déterminée  par  des  agents 
toxiques  de  diverse  nature. 

2“  Le  délire  aigu  n’a  pas  de  base  anatomique  déterminée. 

3"  Des  modifications  préalables  du  système  nerveux  central  sont  nécessaires 
pour  l’apparition  du  délire  aigu,  modifications  qui  augmentent  la  réceptivité  du 
système  nerveux  pour  les  agents  nocifs. 

4“  Pour  l’apparition  du  délire  aigu,  il  est  nécessaire  d’avoir,  soit  une  augmen¬ 
tation  de  l’action  de  ces  substances  toxiques  qui  ont  produit  les  altérations  chro¬ 
niques,  soit  l’entrée  dans  l’organisme  d’un  agent  nocif  nouveau  qui  trouble  défi¬ 
nitivement  le  système  nerveux  central.  Ch.  Laoame. 

828)  De  la  diminution  de  la  fréquence  du  Delirium  tremens  à  Bres- 

lau  à  la  suite  de  l’imposition  de  l’Alcool  en  1909  (Die  Abnahme  der 

Frequenz  des  del,  trem.  in  lîreslau  iin  Folge  der  Drantweinbesteuerung  von 

1909),  par  Ebick  Jeskk  (Breslau).  Allg.  Zeils.  f.  Psych. ,yo\.  LXVlll,  fasc.  3,  p.  352, 

1911. 

L’auteur  ayant  constaté  une  forte  diminution  des  cas  de  delirium  tremens  à  la 
clinique  psychiatrique  de  lîreslau,  dans  le  courant  de  1910,  chercha  à  se  rendre 
compte  des  facteurs  de  cette  diminution.  Cette  clinique,  du  l”  Janvier  1900  au 
13  septembre  1910,  reçut  environ  2103  delirium  tremens  (2  001  hommes  et 
102  femmes),  ce  qui  donne  une  moyenne  annuelle  de  200  délirants,  lîreslau 
occupe  certes,  en  Allemagne,  le  privilège  d’être  au  premier  rang  des  villes  à 
schnaps  1 

On  dépasse  certes  le  50  “/„  de  delirium  tremens,  tandis  que  Kræpelin  donne 
le  9,2  »/o  (consommation  de  la  bière). 

Dans  une  labelle,  Jeske  montre  que  les  délirants  ont  triplé  dans  les  vingt 
dernières  années,  alors  que  l’ensemble  des  admissions  a  doublé  et  que  la  popu¬ 
lation  de  Breslau  a  seulement  augmenté  de  40  Ceci  est  aussi  à  attribuer  à 
l’énorme  augmentation  de  la  population  industrielle.  Du  reste,  la  moitié  des 
délirants  sont  des  ouvriers. 

Dans  une  tabelle  par  trimestre  pour  les  dix  dernières  années,  Jeske  établit 
One  diminution  nette  du  delirium  tremens,  diminution  que  l’on  peut  sans  héslta- 
lion  mettre  en  rapport  direct  avec  le  boycot  du  schnaps  ordonné  par  les  social- 
démocrates  et  par  l’imposition  augmentée  de  l’eau-de-vie. 

Le  même  phénomène  avait  déjà  été  observé  en  1887  et  à  d’autres  dates;  il 
s  était  déjà  produit  dans  les  mêmes  conditions  pour  d’autres  villes  (Hambourg, 
Konigsberg). 


L’auteur  n’a  pas  ronstaté,  comme  cela  a  été  le  cas  en  Suède,  par  Wigert, 
lors  de  la  grève  générale,  une  augmentation  des  delirium  tremena  par  abstinence. 
Il  explique  ce  fait  de  la  façon  suivante  ;  l’abstinence,  le  bovcot  ne  fut  pas 
aussi  exclusif  qu'on  le  croit.  Les  buveurs  réduisirent  leur  consommation,  mais 
ne  la  supprimèrent  pas.  De  plus,  le  boj'cot  n’atteignit  que  les  ouvriers  syndi¬ 
qués. 

Jeske  examine  encore  la  question  des  rapports  entre  alcool  et  criminalité. 
Quelle  fut  l’inlluence  sur  la  criminalité?  Il  note,  pendant  la  durée  du  boycot, 
une  réelle  diminution  des  excès  de  toute  nature,  de  l’ivresse,  etc.,  des  attentats 
à  la  pudeur,  diminution  allant  jusqu’au  21,3  Par  contre,  les  attentats  à  la 
propriété,  les  crimes  ne  subirent  aucun  contre-coup.  11  donne  à  cet  effet  un 
graphique  très  parlant. 

L’auteur  s’occupe  encore  de  la  mortalité  des  délirants  alcooliques.  Les  don¬ 
nées  des  auteurs  différent  énormément.  C’est  ainsi  que  pour  Villers,  1,5"/»;  pour 
llonbudTer,  7,9  pour  Naxke,  24  "/„  des  délirants  décèdent  pendant  l’évolu¬ 
tion  du  délire.  Ces  différences  ne  s’expliquent  pas  complètement.  Peut-être  le 
traitement  est-il  plus  approprié  maintenant  dans  certains  asiles?  Peut-être  les 
complications  sont-elles  [dus  fréquentes  dans  certains  endroits?  L’auteur  con¬ 
firme  que  c’est  avant  tout  par  des  affections  pulmonaires  (pneumonie)  que  les 
délirants  sont  conduits  à  l’exitus.  Sur  les  2  001  délirants  hommes,  Jeske  note 
208  pneumonies  et  103  décès. 

lin  d’autres  termes,  il  y  a  une  pneumonie  sur  dix  delirium  tremeiis  et,  sur 
sept  délirants,  un  est  atteint  du  poumon.  Cu.  Ladame. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 


829j  De  la  Tension  dans  le  système  vasculaire  et  de  son  utilisation 
pour  le  Diagnostic  différentiel  de  la  Démence  précoce,  par  llACLKn 
(üwinsk).  Ally.  Zeils.  /’.  Psijch.,  vol.  LXVlll,  fasc.  5,  p.  613,  1911. 

Sur  750  malades  des  deux  sexes,  l’auteur  constate  93  fois  de  l’cndème  des 
extrémités  et  la  coloration  cyanolique.  ’l’rois  malades  appartenaient  à  la  para¬ 
lysie  générale  et  les  90  autres  à  la  démence  précoce.  L’intensité  des  désordres 
est  des  [)lus  variables.  11  est  difficile  de  dire  dans  quelles  proportions  on  ren¬ 
contre  ce  phénomène  pour  les  trois  groupes  de  la  démence  précoce. 

Ces  troubles  vaso-moteurs  sont  attribuables,  selon  l’auteur,  à  des  manifesta¬ 
tions  de  tension  de  la  musculature  des  vaisseaux,  à  des  troubles  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs  enfin  (analogues  à  la  catalepsie  de  la  musculature  du  corps);  c’est 
donc  un  symptôme  spécifique.  L’auteur  pense  que  l’apparition  do  ce  symptôme 
peut  trancher  le  diagnostic  dans  le  cas  où  il  y  aurait  doute. 

On  comprend  aisément  que  les  œdèmes  graves  et  les  cyanoses  se  rencontrent 
chez  des  malades  frappés  de  profonde  démence,  car  alors  le  système  nerveux 
central  a  été  longtemps  sous  l’influence  de  ces  troubles  de  circulation. 

Ballcr  estime  que  les  troubles  vaso-moteurs  de  la  démence  précoce  sont  la 
cause  de  la  précocité  de  la  démence. 

Selon  l’auteur  encore,  c’est  ici  la  pierre  d’angle  pour  établir  ultérieurement 
l’étiologie  de  la  démence  précoce. 


Cii.  Ladame. 
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830)  Revue  sur  la  Schizophrénie  de  Bleuler,  par  August  Hoch.  Review 

of  Neurologii  and  Psi/cldatry,  vol.  X,  n"6,  p.  250-278,  juin  i9i2. 

Revue  critique,  dans  laquelle  l’auteur  expose  les  idées  de  Bleuler  sur  la 
démence  précoce  et  sur  sa  sémiologie.  Thoma. 

831)  Du  Diagnostic  différentiel  entre  Démence  précoce  et  Hystérie 

(Zur  dill'erentialdiagnose  zwiclien  Dementia  praecox  u.  llvsterie),  par  Lugke- 

iiATH  (Bonn).  Allij.  Xeitsch.  f.  Psych.,  vol.  LXVIII,  fasc.  3,  p.  512,  1911. 

Difficile  le  plus  souvent,  le  diagnostic  dillérentiel  entre  démence  précoce  et 
hystérie  est  parfois  impossible.  Ceci  est  d’autant  plus  désagréable  que  le  pro¬ 
nostic  est  bien  différent.  Malgré  ce  pessimisme,  l’auteur  cherche  à  rassembler 
dans  cet  article  les  arguments  sur  lesquels  il  faut  tabler  pour  tenter  la  différen¬ 
ciation  des  deux  affections. 

D’abord,  et  bien  que  l’évolution  de  la  démence  précoce  soit  très  variée,  ce  qui 
est  cependant  très  caractéristique,  c’est  l’issue  démentielle  plus  ou  moins  mar¬ 
quée.  Ce  n’est  pas  le  cas  de  l’hystérie. 

L’auteur  trouve  encore  que  les  symptômes  de  la  démence  précoce,  surtout  de 
la  catatonie,  sont  bien  nets,  et  ceux  de  l’hystérie  aussi;  cependant  il  y  a  bien 
des  points  communs,  et  la  difficulté  est  grande,  quand,  au  cours  de  l’une  ou  de 
l’autre  de  ces  maladies,  apparaissent  des  symptômes  appartenant  à  l’autre. 
L’auteur  en  a  observé  quelques  cas  dont  il  rapporte  ici  cinq  observations.  C’est 
sur  la  terminaison  heureuse  de  la  psychose  que  l’auteur  se  base  pour  porter  dans 
ses  cas  le  diagnostic  de  :  Hystérie  (à  quoi  servent  alors  les  symptômes!  !). 

Cil.  Ladame. 

832)  Trois  Démentes  précoces,  par  V.  Truelle.  Bull,  de  la  Soc.  clin,  de  Méd. 

mentale,  an  V,  n"  6,  p.  190-200,  juin  1942. 

M.  Truelle  présente  trois  malades  répondant  aux  types  classiques  des  formes 
simple,  catatonique  et  paranoïde  de  la  démence  précoce.  A  côté  de  signes  com¬ 
muns  incontestables,  il  y  a  entre  ces  malades  des  différences  non  moins  cer¬ 
taines,  et  la  question  est  de  savoir  s’il  faut  tenir  plus  compte  des  analogies  que 
des  dissemblances.  E.  F. 

833)  Pour  servir  à  l’Histoire  de  la  Démence  précoce.  Folie  Familiale. 

La  Démence  et  la  Dégénérescence,  par  Legrain.  Bull,  de  la  Soc.  clin,  de 

Méd.  mentale,  an  V,  n”  6,  p.  200-205,  juin  1912. 

11  s’agit  d’un  chronique,  frère  d’un  malade  présenté  précédemment,  qui  délire 
depuis  trente-deux  ans.  Pendant  la  première  phase  de  sa  vie,  il  a  présenté  le 
type  du  déséquilibré  cyclothymique  simple,  puis  des  idées  délirantes  de  persé¬ 
cution  apparurent  avec  des  hallucinations,  'l'rés  vite  le  délire  s’est  diffusé  de 
telle  sorte  que  le  diagnostic  de  démence  précoce  paranoïde  pouvait  être  porté. 
Aujourd’hui,  après  trente-deux  ans  de  délire,  le  malade,  très  diffus,  peut  en 
imposer  pour  la  démence,  mais  l'interrogatoire  décèle  chez  lui  une  vie  encore 
très  nette  des  facultés.  E.  F. 

834)  Pour  servir  à  l’Histoire  de  la  Démence  précoce,  par  Legrain.  Bull. 

de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V,  n"  5,  p.  143-162,  mai  1912. 

M.  Legrain  présente  trois  malades.  L’intérêt  principal  réside  dans  ce  fait 
qu’ils  ont  été  observés  par  le  même  médecin  pendant  de  longues  années  consé¬ 
cutives  (16,  12  et  24  ans). 
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Le  premier,  après  plusieurs  accès  nettement  intermittents  (fond  de  déséqui¬ 
libre  ancien),  a  organisé  un  délire  de  persécution  très  systématisé  qu’il  a  extrait 
des  reliquats  hallucinatoires  de  son  accès.  Depuis  lors,  ce  délire  s’est  constitué 
de  plus  en  plus  solidement,  jusqu’au  jour  où  les  idées  délirantes  ont  commencé 
à  se  disperser  et  le  malade  est  devenu  franchement  maniaque,  ce  qu’il  est  encore 
à  l’heure  actuelle.  Quand  on  suspend  son  débit,  il  est  aisé  de  reconnaître  que  le 
substratum  intellectuel  est  intact.  L’état  maniaque  dure  depuis  cinq  années 
sans  changement,  offrant  tous  les  attributs  de  la  chronicité. 

Le  deuxième  malade  peut  être  exactement  superposé  au  précédent. 

Le  troisième  a  commencé  à  délirer  à  12  ans.  Début  par  une  bouffée  de  délire 
hallucinatoire  en  bourrasque.  Puis  organisation  d’un  système  délirant  k  base  de 
persécution  ;  plus  tard  ont  apparu  des  idées  de  grandeur,  reliées  logiquement 
aux  précédentes.  Après  vingt-quatre  ans  do  délire,  cc  malade,  débile,  dégénéré 
héréditaire,  est  encore  en  possession  de  ses  facultés.  Ces  divers  malades  ont 
présenté  des  états  successifs  sur  lesquels  beaucoup  de  cliniciens  actuels,  igno¬ 
rant  la  marche  des  événements,  auraient  mis  l’étiquette  de  démence  précoce. 

E.  F. 

835)  Démence  précoce  et  Paranoïa  hallucinatoire  chronique  (Dernen- 

tia  praecox  u.  [«aranoïa  hallucinatoria  chronica),  par  E.  Saiz  (Trieste),  Allg. 

Zeits.  f.  Pitjeh.,  vol.  LXVIll,  fasc.  i,  p.  Ui,  1911. 

Dès  le  début  de  la  création  du  groupe  de  la  démence  précoce,  bien  des  auteurs 
ne  se  sont  pas  montrés  très  disposés  à  admettre  comme  tels  tous  les  cas  que 
d’aucuns  faisaient  entrer  dans  cette  entité  nouvelle.  C’est  ainsi  que  la  psychose 
hallucinatoire  chronique,  selon  maint  auteur,  n’a  rien  à  voir  dans  le  groupe  de 
la  démence  paranoïde.  Saiz  cherche,  k  l’aide  du  matériel  de  la  division  des 
femmes  de  l’asile  de  Trieste,  à  résoudre  la  ijuestion. 

L’auteur  élimine  d’abord  toute  psychose  où  l’alcool  joue  un  rôle  quelconque 
dans  l’étiologie  de  la  maladie.  Il  lui  reste  88  cas  de  démence  précoce,  desquels 
37  paranoïdes,  ou  24  —  13,  ces  derniers  se  rapprochant  plus  de  la  psychose 
hallucinatoire  chronique. 

Considérant  l’âge  d’apparition  de  la  maladie,  il  note  que  c’est  entre  16  et 
30  ans,  tandis  que  pour  le  second  groupe  (psychose  hallucinatoire  chronique) 
c’est  entre  36  et  50  ans  que  la  maladie  apparaît.  Saiz  montre,  en  outre,  que  ce 
n’est  pas  le  climat  comme  tel  qui  doit  être  incriminé,  mais  les  causes  psy¬ 
chiques  débilitantes  qui  frappent  l’individu  (en  l’espèce  la  femme),  veuvage, 
divorce,  difficultés  dans  le  ménage  et  dans  la  lutte  pour  l’existence,  etc.  Dans 
ces  cas-là,  il  est  difficile  d’établir  le  début  de  la  maladie,  qui  est  presque  tou¬ 
jours  insidieux. 

Quant  à  l’hérédité,  l’auteur  à  l’aide  de  ses  données  arrive  à  cette  conclusion 
que,  pour  la  psychose  hallucinatoire  chronique,  les  charges  héréditaires  sont 
moins  lourdes  et  moins  fréquentes.  La  maladie  doit  être  considérée  comme  évo¬ 
luant  sur  le  terrain  de  la  dégénérescence  constitutionnelle  (1);  c’est,  on  pourrait 
dire,  une  sorte  do  mal  familial. 

L’auleur  n’a  pas  constaté  une  seule  rémission  dans  scs  13  cas.  Quant  à  la  ter¬ 
minaison,  on  constate  que,  contrairement  aux  vrais  cas  de  démence  précoce, 
ceux-ci  conduisent  rarement  à  la  vraie  démence.  Ch.  Laüamk. 

836)  L’évolution  de  l’Hébéphrénie,  par  Henri  Colin.  Hull.  delà  Soc.  clin,  de 

Méd.  mentale,  an  V,  n"  7,  p.  264,  juillet  1912. 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  21  ans,  chez  qui  la  démence  précoce  est  en 
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voie  (l’évolution.  Il  s’agit  d’un  ouvrier  tourneur  qui,  à  18  ans,  à  la  suite  d’un 
enlèvement  de  mineure,  . fut  placé  dans  une  colonie  pénitentiaire  où  il  resta 
trois  ans.  11  présenta,  pendant  ce  temps,  des  troubles  divers,  qui  furent  attri¬ 
bués  à  la  simulation,  lîendu  à  sa  mère  au  mois  de  janvier  dernier,  il  ne  tarda 
pas  à  se  livrer  à  des  actes  impulsifs  dangereux  qui  nécessitèrent  son  placement 
à  l’asile. 

M.  Colin  insiste  sur  l’état  de  santé  apparent  du  sujet  qui  autoriserait  les 
médecins  non  initiés,  les  directeurs  d’établissements  pénitentiaires,  les  officiers, 
à  penser  à  la  simulation,  si  le  malade  se  trouvait  en  maison  de  correction  ou 
au  régiment. 

En  réalité,  il  y  a  une  diminution  considérable  de  l’intelligence  et  de  la 
mémoire,  de  l’aboulie,  des  impulsions  et  des  troubles  vaso-moteurs  variés  qui 
doivent  imposer  le  diagnostic  d’hébéphrénie,  bien  que  certains  accidents  con¬ 
vulsifs  puissent  faire  penser  à  l’épilepsie  larvée.  E.  F. 

837)  Démence  précoce  et  Apraxie,  par  Maihlle  (de  La  Rochelle).  Revue 

de  Psychiatrie,  t.  XVI,  n"  4,  p.  134-146,  avril  1912. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui  sait  ce  qu’il  veut,  qui  comprend  ce  qu’on  lui  ordonne, 
mais  qui,  bien  qu’ayant  un  syslc-me  moteur  intact,  n’arrive  qu’avec  peine  à 
exécuter  les  ordres  qu’il  sc  donne  à  lui-même  comme  ceux  qui  lui  viennent 
d’une  personne  étrangère. 

Il  s’agit  d’une  dyspraxie,  ce  terme  ne  prétendant  que  résumer  un  ensemble  de 
troubles  objectifs  dont  il  faut  rechercher  la  cause  dans  une  altération  de 
deux  facultés  supérieures,  l’attention  et  la  volonté,  et  sans  doute  aussi  de  la 
mémoire. 

Ces  troubles  paraissent  ressortir,  dans  l’espèce,  à  la  démence  précoce,  au 
moins  dans  sa  forme  fruste.  Ils  supposent,  comme  dans  la  démence  précoce 
confirmée,  une  lésion  élective,  plus  ou  moins  développée,  des  neurones  corticaux 
coordonnant  les  représentations,  les  émotions  correspondantes  et  l’exécution 
des  actes. 

Peut-être  le  barrage  de  la  volonté,  chez  un  certain  nombre  de  malades  consi¬ 
dérés  comme  des  psychasthéniques  et  qui  aboutissent  à  un  état  paranoïdien,  ne 
serait-il  que  l’expression  d’un  trouble  démentiel  primitif,  encore  mal  organisé 
ou  fruste.  E.  F. 

838)  Hypophyse  pathologique  d’une  Démente  précoce,  par  Laignel- 

Lavastine  et  V.  Jonnesco.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  t.  XIV,  n”  9, 

p.  419,  novembre  1912. 

Cette  hypophyse  présente  des  lésions  remarquables,  que  les  auteurs  n’ont  pas 
retrouvées  chez  d’autres  déments  précoces. 

La  malade  porteuse  de  cette  affection  hypophysaire  est  une  femme  de  46  ans 
qui,  d’abord  prise  pour  une  paralytique  générale,  fut  plus  tard  reconnue  être 
une  démente  précoce.  L’examen  nécropsique  démontra  le  bien  fondé  de  ce  der¬ 
nier  diagnostic. 

L’hypophyse  présente  un  type  histo  pathologique  très  spécial,  sur  lequel 
Laigncl-Lavastine  a  d(‘jà  attiré  l’attention  au  Congrès  des  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  d’Amiens  en  1911  ;  on  voit,  au  milieu  d’un  stroma  conjonctif,  de  nombreux 
ncini,  souvent  transformés  en  boyaux  épithéliaux  pleins,  formés  de  cellules 
glandulaires  éosinophiles  proliférées.  La  limite  entre  le  lobe  antérieur  et  le  lobe 
postérieur  n’est  pas  nette.  Dans  le  lobe  postérieur,  le  pigment  manque  complé 
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tement;  la  masse  du  lobe,  constituée  par  des  noyaux  arrondis  ou  fusiformes, 
rappelle  un  sarcome  à  petites  cellules.  lî.  Fkindel. 

839)  Guérison  apparente  d’une  Démente  précoce,  parCAPORAS  et  Crinon. 

Revue  de  Psychiatrie,  t.  XVI,  n"  5,  p.  187-194,  mai  1912, 

La  démence  précoce  est  bien  incurable,  mais  elle  peut  se  terminer  par  un  état 
de  déficit  intellectuel  susceptible  de  s’amender  en  partie  par  la  rééducation  du 
sujet.  Ce  déficit  est  parfois  si  minime  qu’il  passe  inaperçu  et  qu’on  risque  de 
croire  à  une  restilutio  ad  inlegrum.  Le  malade  reprend  sa  place  dans  la  société  ; 
c’est,  comme  on  l’a  dit,  une  guérison  sociale.  Ce  n’est  pas  une  guérison  réelle 
et  complète,  car  l’individu  ne  redevient  pas  ce  qu’il  était  auparavant  :  il  reste 
amoindri.  Pareils  cas  sont  assez  fréquents  dans  la  forme  simple  de  la  maladie, 
où  le  capital  psychique  diminue  insidieusement.  Ils  sont  beaucoup  plus  rares 
dans  la  forme  catatonique  comme  dans  l’exemple  rapporté  ici. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  30  ans,  qui  présenta  d’abord  des  troubles  du 
caractère,  puis  des  idées  de  persécution,  des  hallucinations  auditives  et,  pen¬ 
dant  un  mois  environ,  un  état  de  violente  agitation.  Survient  ensuite  une  longue 
période  de  mutisme,  sans  dépression  mélancolique  ni  obnubilation  intellectuelle  : 
certains  actes,  certains  gestes  permettent  d’aflirrncr  qu’il  n’existe  ni  confusion 
mentale  ni  désorientation.  La  conduite  de  la  malade  est  caractérisée  surtout  par 
la  bizarrerie  des  allures,  dépourvues  de  signification  et  sans  rapport  avec  des 
idées  délirantes  :  maniérisme,  stéréolypies,  attitudes  catatoniques,  impulsions, 
explosions  de  rires  ou  de  larmes,  disparition  de  sentiments  affectifs.  En  même 
temps,  les  régies  se  suppriment  pendant  8  mois.  Ces  symptômes  et  leur  évolu¬ 
tion  font  porter  le  diagnostic  de  démence  précoce.  Il  y  a  là  un  ensemble  sympto¬ 
matique  qui  correspond  au  syndrome  catatonique  et  qu’il  paraît  difficile  de 
classer  ailleurs. 

Or  cette  jeune  fille  a  guéri  ;  elle  vit  actuellement  chez  son  frère,  médecin,  qui 
confirme  le  diagnostic  de  démence  précoce,  entendu  dans  le  sens  d’affaiblisse¬ 
ment  intellectuel  plus  ou  moins  profond.  Il  n’y  a  guère  que  l’indifférence  affec¬ 
tive  qui  soit  nettement  appréciable  pour  tous  ;  le  reste  peut  être  mis  sur  le  compte 
de  certaines  bizarreries  du  caractère  qui  étaient  déjà  en  germe  antérieurement, 
mais  qui  se  sont  grandement  développées  depuis  quelques  années. 

Ces  symptômes,  pour  aussi  atténués  qu’ils  soient,  indiquent  la  persistance  des 
troubles  fondamentaux  observés  pendant  la  crise  aiguë  et  témoignent  en  faveur 
du  diagnostic  posé.  L’observation  actuelle  semble  intéressante,  parce  qu’elle 
montre  combien  léger  peut  être  l’affaiblissement  intellectuel  dans  la  démence 
précoce.  E.  Feindel. 


THÉRAPEUTIQUE 

840)  Essai  sur  l’Action  Trophique  du  Mercure  et  du  Salvarsan  chez 
les  Syphilitiques,  par  Lucien  Jacquet  et  Débat.  Annales  de  Dermatologie  et 
de  Syphiligrayhie ,  p.  449-483,  août-septembre  1911. 

Le  salvarsan  exerce  sur  la  nutrition  une  action  comparable  à  quelques  égards 
à  celle  du  mercure;  son  effet  sur  l’appétit,  le  poids,  l’état  fonctionnel  et  l’état 
général  des  malades  est  manifeste.  Son  action  rapide  sur  la  prolifération  épi¬ 
théliale,  la  cicatrisation  des  ulcérations  et  la  résorption  des  tissus  syphilitiques 
est  de  toute  évidence  et  parfois  merveilleuse. 
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Tout  cela  n’est  pas  conditionné  par  la  seule  destruction  des  tréponèmes  par  le 
médicament.  S’il  en  était  ainsi,  un  néoplasme  spécifique  pourrait  longtemps  sur¬ 
vivre  au  micro-organisme  qui  en  a  provoqué  la  formation  ;  or,  les  néoplasmes 
tertiaires,  que  le  salvarsan  dissout  parfois  avec  tant  de  rapidité,  ne  contiennent 
point  de  spirochètes  ou  en  contiennent  exceptionnellement  et  fort  peu. 

Il  est  donc  certain  qu’en  outre  de  son  action  spirillotrope  si  évidente,  le  sal¬ 
varsan  possède  une  action  organotrope  ou  trophique  favorable  à  la  nutrition. 

E.  Feindel. 

811)  Accidents  Méningés  tardifs  survenus  chez  un  Syphilitique 

traité  à  la  période  du  chancre  par  le  Salvarsan  et  le  Mercure, 

par  Fage  et  Mlle  Ettinoeii.  Bull,  de  la  Soc.  frunç  de  Dermatologie  et  de  Syphüi- 

graphie,  an  XXII,  p.  102,  mars  1912. 

Les  accidents  méningés  tardifs  survenant  à  la  suite  du  traitement  par  le  sal¬ 
varsan  concernent  d’ordinaire  des  malades  injectés  à  la  période  secondaire  et 
surtout  les  malades  présentant  des  éruptions  cutanées  ou  des  lésions  muqueuses 
florides. 

Le  sujet  dont  il'  s’agit  ici  a  reçu  0  gr.  90  de  salvarsan,  réparti  en  trois  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  0  gr.  30  chacune,  faites  à  6  jours  d’intervalle.  Traite¬ 
ment  mercuriel  assez  doux,  consistant  en  six  injections  intramusculaires,  puis 
en  absorption  de  230  graoimes  de  liqueur  de  van  Swieten.  Le  traitement  mer¬ 
curiel  fut  intercalé  entre  h's  injections  de  606  et  fut  continué  après.  Un  mois 
plus  tard,  apparition  d’accidents  nerveux  :  céphalalgie,  vertiges,  surdité,  bour¬ 
donnements  et  sifflements  dans  les  oreilles,  troubles  oculaires  caractérisés  ana¬ 
tomiquement  par  une  neuro-rétinite  œdémateuse  gauche.  Ce  jour-là,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  fortement  hypertendu,  albumineux,  riche 
on  éléments  cellulaires.  Le  repos  n’atténue  pas  ces  phénomènes. 

L’intérêt  d’une  pareille  observation  réside  évidemment  dans  la  précocité  du 
traitement.  Uéjà  cependant  le  Wassermann  était  positif.  Il  a  été  employé  ici  une 
ilose  totale  de  salvarsan  de  0  gr.  90,  dose  faible.  Le  traitement  mercuriel,  inter¬ 
calé  entre  les  injections  et  les  ayant  suivies,  fut  un  traitement  peu  brutal. 
Enfin  la  date  d’apparition  fut  d’un  mois  environ  après  la  dernière  injection. 

M.  Pautkikh  cite  un  cas  analogue. 

M.  Milian  affirme  à  MM.  Fage  et  l’autrier  que  leurs  malades  sont  victimes 
dune  récidive  de  syphilis  et  non  d’un  accident  dû  au  606.  Ils  guériraient  par 
One  nouvelle  cure  spécifique  intense  :  606  seul  ou,  mieux  encore,  mercure  et 
,606  associés. 

Les  doses  utilisées,  insuffisantes  ou  trop  espacées,  ont  permis  la  repullulation 
des  microorganismes  dès  que  le  médicament  eut  été  éliminé.  M.  Pautrier  a 
donné  des  doses  plus  fortes  que  M.  Fage,  mais  elles  sont  certainement  encore  au- 
dessous  du  nécessaire.  Chacun  sait  combien  sont  variables  les  doses  de  médica- 
oient  qui  parviennent  à  réduire  un  accident  syphilitique,  et  tout  le  monde  a  vu 
des  récidives  de  syphilis  en  plein  traitement  mercuriel  ou  encore  des  syphilides 
l'esister  au  traitement  mercuriel  le  plus  intensif. 

M-  Paütbier.  —  M.  Jeanselme  a  rappelé  que  les  accidents  nerveux  du  côté  de 
^®il,  (le  l’oreille,  du  nerf  facial  sont  fréquents  à  la  période  secondaire;  ils  se 
Produisent  chez  les  malades  non  traités  ou  mal  traités. 

Ec  qui  est  nouveau  ici,  c’est  l’éclosion  de  ces  accidents  en  plein  traitement 
alors  que  le  malade  a  eu  du  salvarsan  et  vient  de  subir  un  traitement 
®ercuriel  important.  C’est  là  le  fait  nouveau,  que  l’on  n’observait  pas  jus- 
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qu’ici  et  qui  semble  se  produire  assez  fré(iHemmenl  depuis  l’emploi  du  sal- 
varsan.  E,  Eeindel. 

842)  Huit  cas  de  Neuro-récidives  après  le  traitement  par  le  Salvar- 
san,  par  Mki.lo-Bukymek  et  AevARO-LAi'A.  A  medicina  conlemporaned,  14  mars 
1912. 

Les  cas  en  question  de  neuro-récidives  ont  été  observés  chez  quelques-uns 
des  440  malades  soignés  par  les  auteurs.  Les  localisations  suivantes  ont  été 
relevées  ; 

Nerf  optique,  trois  fois  ;  nerf  facial,  trois  fois  ;  nerf  acoustique,  une  fois,  et 
une  fois  VU'-  et  VIII*  nerfs  associés.  Ces  neuro-récidives  ont  été  de  rapide  évo¬ 
lution  et  ont  aussi  disparu  rapidement.  Les  auteurs  sont  d’avis  que  l’associa¬ 
tion  du  mercure  et  du  salvarsan  réduit  le  nombre  des  accidents  de  ce  genre. 

E.  Moniz. 

849)  Le  Salvarsan  dans  les  Lésions  Syphilitiques  et  Métasyphili- 
tiques  du  Système  Nerveux,  par  S. -A.  Liasse.  Questions  (russes)  de  Psy¬ 
chiatrie  et  de  Neurologie,  n''5,  août  1912. 

Ü  apres  1  auteur,  on  doit  espérer  la  guérison  de  la  syphilis  cérébrale  dans 
les  cas  surtout  où  la  néoformation  syphilitique  est  d’origine  récente.  Il  est  dou¬ 
teux  que  le  salvarsan  et  les  préparations  mercurielles  puissent  être  un  moyen 
prophylactique  de  la  paralysie  générale.  Chez  un  syphilitique  de  40  ans, 
observé  par  1  auteur,  après  l’injection  du  salvarsan,  faite  à  deux  reprises  dans 
le  but  de  prévenir  dans  l’avenir  des  symptômes  syphilitiques,  survint  la  para¬ 
lysie  du  nerf  oculo-moteur  externe  du  côté  gauche.  Chez  un  autre  malade,  de 
30  ans,  se  manifesta,  après  1  injection  du  salvarsan,  un  état  d’automatisme,  puis 
apparut  de  l’amnésie  qui  dura  une  semaine  et  demie.  Dans  certains  cas  de 
syphilis  du  systi'me  nerveux  central,  le  salvarsan  [leiit  apporter  beaucoup  de 
bien,  même  quelquefois  sauver  la  vie  du  malade  ;  pourtant,  il  n’a  aucun  effet 
appréciable  sur  le  tabes;  mais,  dans  le  stade  primitif  de  cette  lésion,  il  peut, 
il  un  certain  degré,  améliorer  la  nutrition  de  l’organi-sme  et  l’état  subjectif  du 
malade.  Sur  la  paralysie  générale  le  salvarsan  n’a  aucune  influence. 

Serge  Soukuanoff. 

844)  Les  Injections  intra-rachidiennes  de  Néo-salvarsan,  par  Wilhelm 
Wecusklma.nn.  Deutsche Medizinische  Wochenschrift,  1"  août  1912,  n“  31,  p.  1440. 

Wechselmann  a  fuit  chez  quelques  malades  une  injection  intrarachidienne 
d’une  solution  très  diluée  de  salvarsan  à  0,15  Il  injecte  de  un  à  4  centi¬ 
mètres  cubes  suivant  l’àge.  Ces  injections  n’ont  Jamais  déterminé  d’accident,  ni 
même  de  réaction.  Cette  absence  complète  de  réaction  nerveuse  est  contraire  à 
la  théorie  de  la  neurotropic  ou  de  la  neuro-toxicité  du  salvarsan. 

E.  Vaücheh. 

845)  Traitement  des  Maladies  Syphilitiques  du  Système  Nerveux 
par  le  Salvarsan,  par  .Ioseiui  Collins  et  Uohkiit-C,  Aiimouk  (de  New-York). 
The  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LVIII,  n»  25,  n  1918, 
22  Juin  1912. 

Les  auteurs  rnontrenl,  avec  de  nombreux  exemples  à  l’appui,  l’eflicacité  par¬ 
fois  merveilleuse  du  salvarsan  sur  lu  syphilis  du  système  nerveux;  loin  de  s’ex¬ 
clure,  salvarsan  et  mercure  se  complètent.  Thoma. 
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846)  Relation  de  douze  cas  de  Maladies  Mentales  traités  par  le  Sal- 
varsan  avec  considérations  spéciales  sur  la  Pression  du  Sang 
pendant  l'injection,  [lar  Clyde-K.  Mac  Kinniss  (Norristown,  Pa  ).  Medical 
Record,  n»  2176,  p.  100,  20  juillet  1912. 

Il  s’agit  de  cas  de  syphilis  cérébrale  et  de  paralysie  générale.  Dans  ces  cas 
l’administration  de  salvarsan  n’a  pas  présenté  de  complications. 

L’injection  ne  détermine  pas  de  modifications  importantes  de  la  pression  du 
sang. 

Deux  des  cas  dans  lesquels  les  troubles  mentaux  dépendaient  de  la  syphilis 
du  cerveau  furent  grandement  améliorés  par  le  traitement.  Deux  cas  de  para¬ 
lysie  générale  furent  transitoirement  améliorés  ;  mais  il  reste  fort  douteux  que 
la  paralysie  générale  puisse  bénéficier  du  salvarsan. 

D’après  l'auteur,  le  salvarsan  n’offre  aucun  avantage  sur  le  mercure  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  Thoma. 

847)  La  Fièvre  du  Salvarsan  dans  les  Affections  Syphilitiques  du 
Système  Nerveux,  par  Lehedde.  Bull,  de  la  Soc.  franc,  de  Dermatologie  et  de 
Syphiligraphie,  an  XXll,p.  411,  novembre  1912. 

La  fièvre  endogène  du  salvarsan  obéit  k  deux  types  ;  le  premier  s’observe 
dans  la  syphilis  banale;  il  est  rare  chez  les  malades  atteints  de  syphilis  ner¬ 
veuse  (réactions  décroissant  d’injection  en  injection  malgré  l’élévation  des 
doses).  Le  second  s’observe  chez  des  malades  atteints  de  syphilis  nerveuse 
(réactions  persistantes,  rebelles,  survenant  à  la  suite  d’injections  à  doses 
faibles  ou  normales  et  se  reproduisant  quand  on  élève  les  doses). 

L’existence  de  ce  type  thermique  doit  faire  rechercher  l’existence  d’une 
Syphilis  nerveuse,  quand  on  l’observe  chez  un  malade  que  l’on  croit  atteint 
d’une  syphilis  banale. 

Le  salvarsan  doit  être  injecté,  chez  les  malades  atteints  de  syphilis  nerveuse, 
a  doses  normales  et  même  à  doses  plus  élevées;  car  la  fièvre  est  due  à  la  des¬ 
truction  des  spirochètes,  et  les  doses  faibles  qui  ne  la  déterminent  pas  ne  suf¬ 
fisent  pas  à  amener  celle-ci  aussi  complètement  qu’il  le  faudrait. 

E.  Feindel. 

848)  Efficacité  du  Traitement  Mercuriel  dans  cinq  cas  de  Pied  bot 
6t  dans  deux  cas  de  Genu  Valgum,  par  J.  Audhain.  Bull,  de  la  Soc.  franç. 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  an  XXll,  n"  8,  p.  436,  novembre  1912. 

Le  pied  bot  et  le  genu  valgum,  fréquents  dans  l’bérédo-syphilis,  sont  généra- 
ffiment  considéi'és  comme  des  dystrophies.  Mais  il  y  a  lieu  de  faire  des  réserves 
ce  qui  concerne  les  cas  non  congénitaux,  qui  paraissent  tributaires  du  trai- 
tcnient  mercuriel. 

Les  cinq  observations  de  pied  bot  données  par  l’auteur  concernent  des  défor- 
''^ations  acquises  et  en  évolution,  apparues  soit  au  cours  de  la  première  année 
(2  cas),  soit  lors  des  premières  tentatives  de  marche  (3  cas). 

^cs  2  cas  de  genu  valgum,  tous  deux  unilatéral,  sont  apparus  chez  des 
®Rfant8  de  syphilitiques,  à  4  ans  chez  l’un  et  5  ans  chez  l’autre.  Sous  l’in- 
fiuence  du  mercure  il  s’est  produit  une  amélioration  lente,  mais  régulière, 
abord  de  la  santé  générale  dont  l’état  était  précaire  chez  les  deux  enfants, 
puis  de  la  déviation  de  la  jambe;  après  2  ans  de  traitement,  la  marche  est 
cvenue  normale,  et  il  faut  un  grand  soin  pour  reconnaître  la  persistance  d’une 
'^Rère  déviation.  F.  Feindel. 
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849)  L’Absorption  Rectale  des  Arséno-aromatiques  (606)  chez  l’en¬ 
fant,  par  VVeill,  Morel  et  Mouriquand.  Soc.  méd.  des  Hop.  du  Lyon,  25  juin 
1912.  Lyon  médical,  1  juillet  1912,  p.  45. 

Les  arséno-aromatiques  sont  facilement  absorbés  au  niveau  de  la  muqueuse 
intestinale  de  l’enfant.  Cette  absorption  entraîne  des  améliorations  très  a|)pré- 
ciables  dans  certains  cas  d’hérôdo-sjpliilis  et  de  chorée  grave.  En  dehors  des 
cas  d’urgence,  la  voie  rectale  est  la  voie  de  choix  chez  l’enfant,  puisqu’elle  laisse 
au  produit  une  activité  sulfisante,  sans  entraîner  de  réaction  locale  ou  générale. 

1’.  UOCHAIX. 

850)  Le  Mercure,  le  Foie  et  le  Rein,  par  Morel,  Mouriquand  etPoi.icAiu). 
Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Lyon,  28  mai  1912.  Lyon  médical,  23  juin  1912,  p.  1422. 

Si  le  «  606  »  s’accumule  dans,  le  foie  plus  que  dans  le  rein  et  lèse  plus  rapide¬ 
ment  et  plus  intensément  le  premier  de  ees  organes,  l’action  du  mercure  est 
exactement  inverse.  Le  t  606  »  est  fortement  hépatotrope,  le  mercure  nette¬ 
ment  «  néphrotrope  ».  P.  Hochaix. 

851)  Le  «  606  »,  le  Foie  et  le  Rein,  par  Morel,  Mouriquand  et  I'olicard. 
Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  28  mai  1912.  Lyon  médical,  16  juin  1912,  p.  1340. 

De  l’examen  cytologique  des  reins  et  du  foie  et  des  recherches  chimiques 

faites  sur  ces  organes,  il  ressort  que  les  produits  arsenicaux  se  localisent  plus 
dans  le  foie  que  dans  le  rein.  Le  «  606  »  est  donc  fortement  «  hépatotrope  »  et 
faiblement  «  néphrotrope  ».  P.  Hochaix. 
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Congrès  international  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie. 

Oand,  20-26  AOUT  1913. 

Présidents  d’honneur  :  MM.  Carton  de  Wiaht,  ministre  de  la  Justice;  — 
Oerkyer,  ministre  de  l’Intérieur. 

Vice-présidents  d’honneur  :  MM.  He.shy  Dom,  directeur  général  au  ministère  de 
la  Justice;  —  Velcue,  directeur  général  au  ministère  de  l’Intérieur. 

Bureau  du  Congrès. 

Présidents  :  Docteur  Chocq,  professeur  agrégé  à  l’Université  de  Bruxelles;  — 
docteur  Glorieux,  inspecteur  général  des  asiles  et  colonies  d’aliénés. 

Vice-présidents  :  Docteur  Beesau,  médecin  de  l’asile  d’Ypres;  — docteur  Bra- 
gret,  professeur  à  rUniversilé  de  Bruxelles;  —  docteur  Qüintens,  médecin  en 
chel  de  l’asile  d’aliénés  de  Saint- ’l'rond;  —  docteur  Massadt,  médecin-directeur 
de  la  colonie  d’aliénés  de  Lierneux  ;  —  docteur  Fehon,  médecin  des  hôpitaux  de 
Bruxelles. 

Secrétaire  général  :  Docteur  F.  D’Hollander,  médecin  de  l’asile  de  l’État,  à 
Mons,  secrétaire  de  la  Société  de  médecine  mentale. 

Trésorier  :  Docteur  Deroitte,  inspecteur  adjoint  des  asiles  et  colonies  d’a¬ 
liénés. 

Secrétaire  adjoint  :  Docteur  Boülenger,  médecin  de  la  colonie  de  Lierneux. 

Secrétaires  des  séances  :  Docteur  Masoin,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Dave 
(Namur);  —  docteur  Sano,  médecin  en  chef  de  l’asile-dépôt  d’Anvers;  —  doc¬ 
teur  Famenne,  médecin-directeur  de  l’institut  de  Florenville;  —  docteur 
Hecroly,  médecin-directeur  de  l’Ecole  d’enseignement  spécial  de  Bruxelles. 

Travaux  du  Congrès. 

I.  —  Rapports 
a)  Neurologie. 

Professeur  Mahinesco  (Bucarest)  :  Sur  la  structure  colloïdale  des  cellules  ner¬ 
veuses  et  ses  variations  à  l’état  normal  et  pathologique. 

Professeur  Sachs  (New-York)  :  Sjphilitic  spond^'litis  and  allied  conditions. 

Professeur  d’Abundo  (Catane)  :  La  fonction  du  nucléus  lentiformis, 

Bocteur  Mendelssohn  (Paris)  :  Valeur  diagnostique  et  pronostique  des  réflexes. 

Professeur  Dustin  (Bruxelles)  :  Le  mécanisme  de  la  régénération  dans  le  sj's- 
tèmc  nerveux  ;  régénération  normale  et  pathologique.  Neurocladisme. 

Bocteurs  Lauuelle  et  Deroitte  (Bruxelles)  :  Diagnostic  et  localisation  précoce 
des  tumeurs  intracrâniennes. 

b)  Psychiatrie,  psychopathologie  et  assistance. 

Professeur  von  Wagner  et  Pilez  (Vienne)  :  Ueber  die  Behandlung  der  Pro- 
Sressive  Paralyse. 

Docteurs  Sérieux  et  Lucien  Lihert  (Paris)  ;  Les  psychoses  interprétatives 
«iguës. 
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Docteur  Smith  Ely  Jklikke  (New-York)  :  The  growth  and  development  of  the 
psychoarialjtic  movement  in  the  United  States. 

Docteur  Fauho.m  (liucarest)  :  I.es  glandes  ii  sécrétion  interne  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  la  physiologie  et  lu  pathologie  mentale. 

Docteur  Solijbr  (Paris)  :  Les  états  de  régression  de  la  personnalité. 

Docteur  En.  VVili.kms  (Bruxelles)  :  Analoraie  pathologique  des  psychoses 
séniles. 

Docteurs  A.  Ley  et  Menzkratii  (Uruxelles)  ;  La  psychologie  du  témoignage 
chez  les  normaux  et  les  aliénés. 

Professeur  Eiîhhari  (Bologne)  :  La  colonisation  libre  des  enfants  anormaux  et 
des  jeunes  criminels. 

Docteur  Van  Dkventer  (Amsterdam)  ;  L’organisation  de  l’assistance  et  de 
l’inspection  des  aliénés  hors  des  asiles,  y  compris  les  psychopathes. 

Docteurs  Claüs  (Anvers)  et  Mnisus  (Gheel)  :  Le  patronage  des  aliénés. 

Docteur  Decholy  (Bruxelles)  :  L’examen  mental  des  anormaux. 

James  Mac  Donald  (Ecosse)  ;  Sujet  réservé. 

II. —  Communications 

Les  membres  du  congrès  peuvent  présenter  des  communications  originales 
ayant  trait  à  un  sujet  quelconque  des  sciences  neuropsychiatriques.  Ils  sont 
priés  d’envoyer  le  titre  de  ces  communications  avant  le  t"  mai  1913  et  un  court 
résumé,  destiné  à  la  presse,  avant  le  l"  juillet  1913. 


Dispositiona  générales. 

Le  congrès  se  compose  de  membres  elfectifs  et  de  membres  associés;  la  coti¬ 
sation  est  de  20  francs  pour  les  membres  effectifs  et  de  10  francs  pour  les 
membres  associés;  les  premiers  ont  seuls  le  droit  de  prendre  part  aux  délibéra¬ 
tions  du  congrès. 

Les  rapports  seront  imprimés  et  distribués  avant  l’ouverture  de  la  session. 

Les  langues  admises  sont  le  français,  le  néerlandais,  l’allemand  et  l’anglais. 

L’exposition  internationale  de  Gand  oITrira  un  attrait  tout  particulier  pour  les 
congressistes;  des  renseignements  leur  seront  fournis  concernant  les  logements. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  et  le  montant  des  cotisations  au  docteur  Dk- 
RoiTTK,  trésorier  du  Congrès,  avenue  Albert,  192,  Bruxelles. 

Pour  les  rapports,  communications  et  tous  autres  renseignements,  s’adresser 
au  docteur  F.  D’Hollandkh,  secrétaire  général  du  Congrès,  110,  boulevard  Dulez,  d 
Mons.  (Tél.  255.) 


OrVRAGES  REÇUS 


507 


OUVRAGES  REÇUS 


Eue  (Wilhelm)  (Heiilelberg),  Zur  Lehre  von  den  Unfallserkranlcungen  des  Rüc- 
kenmarlcs  anschliessend  an  einem  Fall  von  progressiver  spinaler  Amyotrophie  durch 
Uelieranstrengung.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Nervenheilliunde,  1912,  t.  XLV. 

Eskuchen  (Karl),  Ueber  halbseilige  Gesichtshallucinationen  und  halbseitige  Sehs- 
tcirungen.  Inaugural  Dissertation,  München,  1911. 

Eamenne,  Relation  sommaire  des  travaux  et  excursions  du  XXU"  Congrès  des 
aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  Pays  de  langue  française,  Tunis,  avril  1912. 
Oullelin  de  la  Société  de  Médecine  mentale  de  Delgique,  avril  1912. 

Fano  (G.  da),  a  cylologieal  analysis  of  the  réaction  in  animais  résistant  to 
*mplanteil  carcinomata.  Fifth  scientific  report  of  the  impérial  cancer  research  fund, 
Londres,  1912,  p.  57-72. 

Farnell,  A  case  o/’proÿressice  muscular  atrophy  Charcot-Marie-Cooth.  Cornell 
University  Medical  llulletin,  Neurologj,  vol.  1,  numéro  2,  New-York,  1911. 

Fornaca  (G.)  (Venezia),  Rioerche  sidla  colorazione  vitale  del  sangue  degli  alienati. 
Annali  del  Manicomio  Provinciale  de  Perugia,  juillet-décembre  1911. 

Fornaca  (G.)  (Venezia),  La  resislenza  del  leucociti  nei  malali  di  mente.  Kivista 
di  Patologia  nervosa  e  mentale,  janvier  1912. 

Fornaca  (G.)  (Venezia),  Suppurazione  fetidogassossa  da  anaerobio  in  una  demente 
précoce.  Annali  di  Feniatria  e  Scienze  Affini,  1912. 

Foürniat  (Henri),  Des  composés  acétoniques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
valeur  diagnostique,  indications  thérapeutiques.  Thèse  de  Montpellier,  1912, 
numéro  89. 

Fragnito  (Onofrio)  (Sienne),  Reperto  anatomo-patologico  in  un  caso  di  paraliti 
spinale  spastica  eredo-famigliare  e  considerazioni  eliniche  tulla  spaslicüa  acquisita  e 
congenita.  Annali  di  Nevrologia,  an  XXIX,  fasc.  6,  1911. 

Fmv.D  (Sigm.),  Zur  Psychopatholoyie  des  Alltagslebens  (Ueber  Vergessen,  Vers- 
prechen,  Vergreifen,  Aberglaube  und  Irrtum) .  Viertc,  vermehrte  Autlage,  Karger, 
Berlin,  1912. 

Frink, /dreams  and  their  analysis  in  reference  to  psychotherapy.  Cornell  Universitj 
Medical  llulletin,  Neurology,  vol.  1,  numéro  2,  New-York,  1911. 

Frink,  Psychoanalysis  of  amixed  neurosis.  Cornell  University  Medical  llulletin, 
Neurology,  vol.  1,  numéro  2,  New  Vork,  1911. 

Frink,  Report  of  a  case  of  psychogenetic  convulsions,  simulating  epilepsy.  Cornell 
Oniversitj  Medical  llulletin,  Neurology,  vol.  I,  numéro  2,  New-York,  1911. 

Frink,  Report  of  the  psycho-therapeutie  clinic  at  the  Cornell  dispensary.  Cornell 
University  Medical  llulletin,  Neurology,  vol.  I,  numéro  2,  New-York,  1911. 

Gautier,  Contribution  à  l'élude  des  troubles  psychiques  dans  la  ladrerie  cérébrale. 
Uazette  hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux,  28  avril  et 
B  mai  1912. 

Gardi  (Halo)  (Gènes),  Sulla  probabile  esistenza  di  meioslagmine  nervose.  Note  e 
Biviste  di  Psichiatria,  An  XL,  numéro  4,  1911. 

Gardi  (Italo)  (Gênes),  L’anajilassia  nelle  malattie  mentali.  Note  e  Riviste  di 
Psichiatria,  An  XL,  numéro  4,  1911. 

Goldfi.am  (s  )  (de  Varsovie),  Ueber  das  weitere  Schicksal  von  Individuen,  denen 
Selinenreflexe  fehlen.  Nebst  Reitrdgen  zur  Methodik  und  Pathologie  der  Reflexe. 
Zeitschrift  für  die  gesamle  Neurologie  und  Psychiatrie,  1911,  H.  2. 
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OoLDKLAM  fs.)  (Varsovie),  Zur  Klinik  der  Pupillenphdnomene  (Bexlrage  zur  Kon- 
veryenz-Akkonmodatioii  und  Konsensuellen  Reaktion,  zum  Pupillenspiel,  üher  tonis- 
che  und  summations  reaktion  der  Pupillen,  zum  Orbikularisphânomen,  Schlafmiose- 
usw.j.  Wiener  klinisciie  Wochenschrift,  1912,  numéros  26,  27  et  38. 

CoitiUTTi  (Fernando),  Ksiudio  cUnico  de  una  afasia  total.  Revista  di  Fsiquiatria, 
Neurologie  y  Medicina  legal,  Ruenos-Ayres,  1911. 

(Irasset,  Lettre  au  ministre  de  la  Justice  pour  demander  la  nomination  d’une  Com¬ 
mission  de  parlementaires,  de  juristes  et  de  médecins,  chargée  d'organiser  la  défense 
sociale,  actuellement  inexistante  en  France,  contre  les  criminels  à  responsabilité 
atténuée.  Montpellier,  7  octobre  1912. 

Ohkggio  (lîttore)  (Padova),  Intorno  alla  compressione  del  verme  cerehellare.  Cli- 
nica  chirurgica,  1912.  Tirage  à.  part,  93  pages,  F.  Vallardi,  édit.,  Milan,  1912. 

(liiii.LK,  Etude  sur  le  livedo.  Thèse  de  Paris,  .louve,  édit.,  1912. 

IIarte.nbkiig,  Les  étals  anxieux.  Communication  au  Vl"  Congrès  belge  de  Neu¬ 
rologie  et  de  Psychiatrie,  30  seplembre-1”''  octobre  1911. 

IIahtkxbeiig,  Comment  on  mesure  le  tonus  musculaire  avec  mon  myolonomètre. 
Revue  de  Médecine,  10  novembre  1911. 

Ratai  (Shinkichi),  On  the  apparence  of  albino  mutants  in  litters  of  the  common 
norway  tat,  mus  norcegicus.  Science,  vol.  XXXV,  31  mai  1912. 

IIaui'tmann  (Alfred)  (Hambourg),  Serologische  Untersuchungen  von  Familien 
syphilogener  Nervenkranker .  Zeitschrift  für  die  gesarnte  Neurologie  und  Psychia¬ 
trie,  Rd.  VIII,  II.  1,  1911. 

IIALPT.MANN  (Alfred)  (Hambourg),  Die  Vorteile  der  Verwendung  grosserer  Liquor- 
inenren  «  ( Auswertungs  méthode)  »  6ei  der  Wassermannschen  Reaktion  für  die  neu- 
rologische  Diagnostik.  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilk,  1911. 

IIkao  (Henry)  et  Hol.mks  (Cordon),  Researches  into  the  sensory  disturbances  from 
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SYNDROME  DE  BROWN-SÉQUARD 
AVEC  DISSOCIATION  SYRINGOMYÉLIQUE  DE  LA  SENSIBILITÉ 
(VOIES  DE  LA  SENSIBILITÉ  DANS  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE) 


A.  Souques  et  R.  Mignot. 

(Société  de  Neurologie  de  Paris) 

(Séance  du  6  mars  1913) 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  malade  qui,  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  médullaire,  présente  un  syndrome  de  Brown-Séquard  avec  anesthésie 
croisée,  dissociée  sous  le  type  syringoinyélique.  L’interprétation  de  cette  anes¬ 
thésie  dissociée  touche  au  problème,  différemment  résolu  par  les  observateurs, 
des  voies  conductrices  de  la  sensibilité  dans  la  moelle  épinière.  Nous  l’aborde¬ 
rons  après  avoir  exposé  les  détails  de  cette  observation. 

Pierre  S...,  camionneur,  égé  de  42  ans,  est  entré  à  Bicétre  le  3  février  1913,  pour  des 
troubles  de  la  marche,  dont  le  début  remonte  à  prés  de  six  ans,  et  qui  sont  survenus  à 
la  suite  d’un  traumatisme. 

En  effet,  le  3  avril  1907,  tirant  sur  une  corde  destinée  à  maintenir  le  chargement  de 
son  camion,  la  corde  cassa  brusqui  niont  et  le  malade  tomba  sur  le  sol.  11  essaya  de  se 
relever,  mais  ses  membres  inférieurs  se  refusèrent  à  le  porter.  On  dut  venir  à  son  se¬ 
cours  et  le  transporter  à  l'hôpital.  Il  entra  à  Tenon  dans  le  service  de  M.  Klippel. 

Immédiatement  après  l’accident,  les  membres  inférieurs  auraient  été  complètement 
paralysés  et  insensibles,  dit-il,  m.iis  il  n'y  aurait  eu  ni  trouble  sphinctérien,  ni  douleur 
d’aucune  espèce. 

Le  tronc  et  les  tnendjres  sipuTiours  n’étaient  pas  atteints. 

La  paraplégie  serait  demeurée  <  omplète  et  absolue  ponilanl  trois  ou  i|uatrn  mois.  Au 
bout  de  ce  temps,  le  malade  commença  à  pouvoir  remuer  ses  membres  inférieurs  dans 
son  lit,  surtout  le  membre  inférieur  gauelKU  La  sensibilité  commença  aussi  à  y  levenir, 
surtout  dans  le  membre  inlérieur  droit. 

Huit  niois  après  l'accident,  il  put  faire  (|uelques  pas,  en  s’appuyant  sur  deux  chaises. 
Puis,  peu  à  peu,  il  put  marcher  d'abord  avec  deux  cannes,  ensuite  avec  une  seule  canne. 
^  cette  époque,  la  sensil.ilité  était  redevenue  normale  adroite,  dit  le  malade. 

L’amélioration  des  Iroubles  moteurs  fui  toujours  beaucoup  plus  marquée  ii  gaucho 
ffu’à  droite,  mais,  depuis  (|uatro  ans,  l’ètnt  du  malade  est  resté  stationnaire  et  n'a  fait 
aucun  progrès  ni  en  bien  ni  en  mal. 

Etat  actiei..  —  Nous  nous  Irouvons  en  présence  d’un  homme  bien  constitué,  d’ap- 


BEVUE  NBUROLOOIOUE. 


roQco  robuste,  ne  présentant  dans  ses  antécédents  personnels  et  liéréditaires 
iiiportaiit  à  signaler. 

3(111  l'tat  de  santé  a  toujours  été  excellent  jusqu’à  la  maladie  actuelle. 

1  n'accuse  aujourd’bui  aucun  plumomène  douloureux,  et  n’en  a  jamais  l'qiroir 
moment  du  début  des  accidents,  ni  plus  tard.  Il  se  plaint  seulement  d’une  fai 
s  membres  inférieurs,  surtout  du  membre  inférieur  droit. 

Lorsi|ue  le  malade  est  debout,  son  attitude  est  correcte  et  ne  présente  rien  d 


îmbre  inférieur  droit  un  demi-cercle  assez  étroit  et  no  touebo  le  sol  que  par  la 
1  pied;  le  talonne  l’atteint  pas.  A  gaucho,  la  démarebe  semble  normale:  le  m 
férieur  gauche  parait  peu  touché  mais  se  fatigue  assez  vite. 

Lu  force  musculaire  est  conservée  dans  le  membre  inférieur  gauebo,  qui  a  un 
de  normale. 

Au  contraire,  elle  est  diminuée  dans  le  membre  inférieur  droit.  Ici,  le  pied 
uinisme;  la  flexion  et  l’extension  dos  orteils  y  est  plus  faible,  la  flexion  i)lanta 


3d  se  fait  bien,  mais  la  flexion  dorsale  se  fait  avec  une  force  moindre;  l'abduct 
3(1  est  aussi  un  peu  limitée.  La  flexion  do  la  jambe  sur  la  cuisse  est  bonne, 
and  on  cherebo  à  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse,  le  malade  n’oppose  qu’une 
dslance.  L’extension  do  la  jambe  sur  lu  cuisse  est  bonne  :  le  malade  o])pose  i 
urouse  résistance  quand  on  chorclio  à  fléchir  sa  jambe  étendue.  La  flexion  de  la 
r  lu  bassin  est  bonne. 
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Les  mouvements  do  llexion  et  d’extension  du  tronc  se  font  correctement. 

La  force  musculaire  est  intégralement  conservn'o  dans  tous  les  segments  des  membres 
su|)éricurs. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  tiès  exagérés  à  droite  et  à  gauclie.  Los  réflexes  achilléens 
sont  forts  des  deux  côtés.  Le  réflexe  conlro-latéral  n’existe  pas.  Le  clonus  du  pied  est 
bilatéral  et  extrêmement  marqué;  le  clonus  de  la  rotule  est  très  net. 

Los  réflexes  tendineux  des  membres  supéi-ieurs  sont  forts. 

Le  réflexe  crémasiérien  est  assez  faible  à  droite  et  n’existe  pas  à  gauche.  Les  réflexes 
abdominaux  sont  très  inconstants  et  manquent  le  plus  souvent.  Le  réflexe  mamelonnairo 
cxisle.  Le  réflexe  anal  est  conservé. 

Le  signe  de  BabinsUi  est  inconstant,  mais,  pur  moments,  très  net  A  droite;  au  con¬ 
traire,  à  gaucho,  l’excitation  de  la  plante  du  pii'd  laisse  tantôt  les  orteils  immobiles  et 
tantôt  provoque  la  flexion  des  quatre  derniers  orteils  avec  immobilité  du  gros  or  teil,  et 
par  fois  une  esquisse  du  pbénomène  de  l’éventail.  Le  signe  de  P.  Marie-Foix,  d’Oppen- 
heim  et  le  phénomène  rie  Gordon  sont  négatifs.  Le  phénomène  de  Mendel-Becirtercw  est 
positif,  prirrcipalement  à  droite.  Le  pirrcerrrcnl  de  la  errisse  droite  amène  parfois  la 
flexion  des  orteils  du  mémo  côté;  do  rrrrîmr',  l’excilation  de  la  planle  du  pied  gauche  pro¬ 
voque  parfois  le  pbénorrrène  contralatéral  de  llexion  à  ilroite. 

Le  malade  jrrésente  des  troubles  croisés  île  lu  sensibililé,  dissociés  sous  le  li/pe  sj/ringo- 
miiétiijue,  du  côté  gauche,  c’est-à-dire  du  côté  opposé  aux  troubles  moteurs.  (Fiij.  1  et  2). 

A  droite,  la  sensibilité  superficielle  (tactile-,  douloureuse  et  thermique)  est  conservée, 

A  yaucke,  la  sensibilité  tactile  est  cortservée,  égale  à  celle  du  côté  droit,  avec  localisa¬ 
tions  extrêmement  rapides  et  précises.  La  sensibilité  doulorrreuse  et  thermique  y  est, 
au  contraire,  très  diminuée.  11  y  a  notamrrrent  de  fréquentes  erreurs  dans  la  perception 
du  chaud  et  du  froid  :  le  malade  prend  le  froid  pour  le  chaud  à  pou  près  constamment; 
le  chaud  est  mieux  perçu,  mais  beaucoup  tiroins  bien  qu’adroite. 

Cotte  dissociation  persiste  au  niveau  de  la  région  ano-périno-génitale  gauche, 

La  limite  supérieure  de  ces  troubles  de  la  sensibilité  thermique  et  douloureuse 
remonte  jusqu’au  VIII'  ou  YII*  segment  dorsal,  n'pond  en  arrière  à  peu  près  à  la 
VU'  dorsale.  Cette  limite  est  du  reste  un  peu  variable,  non  seulement  d’un  jour  à  l’autr-o 
mais  encore  au  cours  du  même  examen,  quand  il  se  prolonge.  Pas  de  zone  d’hyperes¬ 
thésie  au-dessus  de  la  zone  d’anesthésie,  ni  à  droite,  ni  à  gauche, 

La  sensibilité  profonde  no  paraît  touchée  ni  à  droite  ni  à  gauche.  La  baresthésio  est 
normale  et  égale  des  deux  côtés.  Le  sens  dos  attitudes  n’est  pas  du  tout  altéré.  La 
sensibilité  vibratoire  est  normale  et  égale  partout. 

Les  mouvements  réflexes  de  défense  existent  mais  sont  à  peine  esquissés  des  deux 
côtés  (un  peu  plus  nets  à  gauche). 

Les  troubles  sphinctériens  et  génitaux  sont  nuis  et  le  malade  n’en  a  jamais  eu.  11  n’y 
a  pas  de  trouble  trophique  évident  On  note  seulement  un  léger  amaigrissement  prrr 
impotence  du  membre  infririeur  droit.  11  existe  à  la  cuisse  une  diflérence  d’environ 
un  centimètre,  au  détriment  de  la  cuisse  droite,  comparée  à  la  cuisse  gauche.  A  la  jambe 
cette  différence  est  presque  nulle. 

Il  existe  quelques  phénomènes  vaso-moteurs.  Los  pieds  sont  cyanosés,  les  orteils 
froids  et  un  pou  moites.  Le  malade  dit  que  son  pied  gauche  transpire  davantage  qu’au- 
trefois  et  que  le  ))icd  droit  (ist  plus  froid,  mais  cette  diflérence  n’est  pas  constalable. 

L’examen  électrique  des  muscles  des  deux  membres  inférieurs  a  été  pratiqué.  On 
observe  seulement  pour  les  muscles  de  la  cuisse  une  légère  diminution  de  l'excitabilité. 
A  la  jambe  les  mômes  laits  se  retrouvent,  mais  l’hypo-excitabilitô  galvanique  et  fara¬ 
dique  est  plus  marquée  à  droite  (|u’à  gauche. 

L’état  général  du  malade  est  excellent.  8es  fonctions  intellectuelles  sont  absolument 
normales.  11  ne  présente  aucune  lésion  viscérale,  ni  aucune  tare  organique. 

Il  s’agit,  très  vraiseinblablemenl,  d’Iièmalomyélie  traumatique,  ayant  touché, 
au  début,  les  deux  côtés  de  la  moelle  dorsale,  approximativement  au  niveau 
du  Vil*  segment.  L’accident  date  de  six  ans  et  son  reliquat  reste  immuable 
depuis  quatre  ans.  Aussi,  ce  cas  cst-il  favorable  pour  l’étude  des  troubles  de  la 

sensibilité. 

hémianesthésie  stijierllcielle  ou  cutanée  est  croisée,  par  rapport  aux  troubles 
naotcurs,  et  revêt  le  type  syringomyélique  le  plus  pur  :  intégrité  des  sensations 
tactiles,  diminution  notable  des  sensations  thermiques  et  douloureuses. 
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Pour  expliquer  d’abord  l’anesthésie  croisée  et  ensuite  la  dissociation  s^rin- 
gomjéliquc,  il  est  nécessaire  d’envisager  les  hypothèses  qui  ont  été  émises  sur 
la  conduction  de  la  sensibilité  dans  la  moelle.  11  ne  sera  pas  question  ici  des  anes¬ 
thésies  directes  (dissociées  ou  totales),  (|ui  sont  des  anesthésies  localisées,  dont 
l’étendue  en  hauteur  est  proportionnelle  à  l’étendue  en  hauteur  de  la  lésion. 

Il  est  bien  difficile  de  concevoir  l’anesl/iésie croisée,  consécutivement  aux  lésions 
unilatérales  de  la  moelle,  si  on  n’admet  pas  Venlre-croisement  des  voies  sensitives. 

dette  décussation  n’est  cependant  pas  admise  unanimement.  Comme  M.  Long, 
MM.  Dejerine  et  A.  'l'homas  (1)  ne  l’acceptent  pas,  «  en  présence  de  certains 
laits  de  lésion  unilatérale  avec  coexistence  de  troubles  sensitifs  du  côté  de  la 
lésion  et  en  raison  de  rinsulfisance  de  preuves  anatomiques.  »  Assurément, 
mais  les  troubles  sensitifs,  du  côté  de  la  lésion  spinale,  correspondent  peut- 
être  à  ces  anesthésies  localisées,  dont  nous  venons  de  parler,  et  qui  s’expli¬ 
quent  par  1  atteinte  dos  cornes  postérieures  ou  des  collatérales  sensitives  avant 
leur  décussation. 

D’autre  part,  il  est  bien  certain  que  l’anatomie  ne  montre  pas  l’entre-croise- 
ment  des  libres  radiculaires  postérieures  proprement  dites.  Mais  ces  libres  et 
leurs  rameaux  ascendant  et  descendant  émettent  des  collatérales  qui  passent 
d’un  côté  de  la  moelle  à  l’autre,  en  s’entre-croisant  au  niveau  de  lacommissure 
postérieure,  et  qu’on  a  appelées  collatérales  sensitives. 

Le  pruloneurone  sensitif,  dont  l’origine  est  dans  le  ganglion  spinal,  arborise 
ses  ramifleations  terminales  dans  la  corne  postérieure,  et  un  deatoneurone  (neu¬ 
rone  fasciculaire  du  cordon  latéral),  né  de  cette  corne  postérieure,  émet  un  pro¬ 
longement  cylindraxique  qui  passerait  dans  le  cordon  latéral  du  côté  opposé. 
Le  protoneurone  s’arréle-t-il  dans  la  substance  grise  du  même  côté,  et  est-ce 
le  deuloneurone  qui  subit  la  décussation,  ou  bien  est-ce  le  protoneurone  qui  se 
déçusse  ?  Autrement  dit,  le  contact  entre  ces  deux  neurones  se  fait-il  dans  la 
corne  postérieure  du  côté  de  l’entrée  du  protoneurone,  ou  dans  la  corne  posté¬ 
rieure  opposée  ?  La  seconde  opinion  parait  la  plus  vraisemblable.  Cela  permet 
de  comprendre  les  anesthésies  directes  qu’on  rencontre  dans  la  sy ringomyélie, 
par  exemple,  et  les  anesthésies  croisées  qu’on  voit  dans  les  lésions  unilatérales 
de  la  moelle. 

On  a  également  invoqué  contre  la  décussation  des  libres  sensitives  l’absence 
de  dégénérescence  ascendante  de  ces  fibres.  Il  importe  de  faire  observer  ici  que 
la  décussation  ne  porte  que  sur  les  collatérales  sensitives  et  que  celles-ci 
s’épuisent  dans  un  relais  de  la  corne  postérieure. 

De  cette  absence  de  dégénérescence  visible,  llrissaud  (2)  donne  l’explication 
suivante  ;  «  L'ne  fibre  radiculaire  postérieure  fournit  à  plusieurs  deutoncurones, 
et  chaque  deutoneurone  reçoit  sa  stimulation  nutritive  de  plusieurs  piotoneu- 
rones.  Le  deutoneurone  —  dans  la  moitié  de  la  moelle  opposée  à  la  section  — 
reste  donc  en  rapport  avec  des  sources  d’énergie  assez  nombreuses  pour  ne 
subir  la  dégénérescence  ascendante  qu’on  s’attemlail  d’abord  à  voir,  » 

Pour  expliquer  l’anesthésie  croisée,  dissociée  soas  le  type  syringomyélique,  la 
première  idée  qui  vient  à  l’esprit  est  qu’il  y  a  dans  la  moelle  des  voies  anato¬ 
miques  distinctes  pour  les  divers  modes  de  sensibilité  :  une,  par  exemple,  pour 
les  impressions  tactiles,  et  une  autre,  tout  au  moins,  pour  les  impressions  ther¬ 
miques  et  douloureuses.  La  lésion,  res|)ectant  la  première  et  atteignant  la 

(1)  DEJESiSEctA.  Thomas.  Maladies  de  la  nioellc,  in  Truité  de.  Médicive  llroviirdel 
Gilbert. 

(2)  Ubissaiui.  hefons  sur  les  maladies  nerveuses 


I,  dcuxièino  série,  p.  260, 
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seconde,  déterminerait  la  dissociation  en  question.  C’est  là,  du  reste,  l’hypothèse 
acceptée  par  un  grand  nombre  de  médecins.  D’après  cette  opinion,  défendue 
par  Laehr,  vau  Cehuchten,  lirissaud,  etc.,  et  fondée  en  partie  sur  les  expé¬ 
riences  de  Schilf,  les. impressions  tactiles  passeraient  parle  cordon  postérieur, 
les  impressions  thermiques  et  douloureuses  par  la  substance  grise. 

I,es  voies  thermiques  et  douloureuses,  considérées  dans  leur  ensemble,  abor¬ 
dent  d'abord  les  cornes  postérieures  homologues,  puis  traversent  la  substance 
grise,  passent  ensuite  dans  la  commissure  postérieure  où  elles  s’entre-croisent 
avec  des  libres  algo-thermiques  du  côté  opposé,  et  finalement  aboutissent  au 
cordon  latéral  du  côté  opposé.  Schlesinger,  van  Gehuchten,  etc.,  pensent  qu’elles 
vont  dans  le  faisceau  de  Gowers;  quelques  auteurs  les  font  arriver  dans  le  cor¬ 
don  antérieur.  D’autres,  au  contraire,  admettent  qu’elles  ne  pénétrent  pas  dans 
les  cordons  blancs  et  montent  dans  la  substance  grise  jusqu’aux  centres  supé¬ 
rieurs. 

Petren  (1)  a,  depuis  dix  ans,  consacré  d’importants  travaux  aux  voies  delà 
sensibilité  dans  la  moelle.  11  a  réuni  9ü  observations  de  plaies  unilatérales  par 
instrument  tranchant  et  constaté  dans  94  cas  une  anesthésie  croisée.  11  a  divisé 
ces  cas  en  trois  groupes  : 

Premier  groupe  (39  cas).  —  Paralysie  motrice  unilatérale,  dès  le  début,  et 
dissociation  syringomyélique  croisée.  11  s’agit  d’une  lésion  du  cordon  latéral 
avec  ou  sans  participation  du  corilon  postérieur  du  même  côté. 

Deuxième  groupe  (24  cas).  —  Paralysie  motrice  unilatérale,  dès  le  début,  et 
anesthésie  totale  croisée.  11  y  a  ici  lésion  du  cordon  latéral  avec  participation 
des  deux  cordons  postérieurs. 

Troisième  groupe  (31  cas).  —  Paralysie  motrice  bilatérale,  dés  le  début,  et 
anesthésie  croisée  totale.  Ici  la  lésion  a,  en  outre,  atteint  le  faisceau  pyramidal 
du  côté  opposé. 

L’auteur  fait  observer  que,  dans  ce  troisième  et  dernier  groupe,  il  n’existe 
aucun  cas  de  paralysie  des  deux  membres  inférieurs  avec  anesthésie  dissociée 
sans  le  type  syringomyélique.  Nous  ferons  remarquer,  en  passant,  que  notre 
cas  rentre  dans  ce  troisième  groupe  et  que  l’anesthésie  s’y  présente  cependant 
sous  le  type  syringomyélique  le  plus  net.  11  est  juste  d’ajouter  que  Petren  n’a 
retenu  pour  son  étude  que  les  cas  d’hémisection  médullaire  par  instrument 
tranchant,  et  (jue  ce  mécanisme  n’est  pas  en  cause  dans  notre  observation. 

Comme  la  majorité  des  médecins,  Petren  admet  qu’il  y  a  des  voies  anatomi¬ 
ques  distinctes  pour  les  divers  modes  de  la  sensibilité.  Ainsi,  il  admet  une  voie 
pour  les  impressions  thermiques  et  une  voie  pour  les  impressions  douloureuses. 
Les  libres  qui  constituent  chacune  de  ces  deux  voies  ont  le  trajet  suivant  ; 
venues  de  la  racine  postérieure,  elles  pénétrent  d’abord  dans  la  corne  postérieure 
du  côté  correspondant,  puis,  dans  un  trajet  ultérieur  mal  lixé,  elles  passent  dans 
le  côté  opposé  de  la  moelle  en  suivant  la  commissure  [lostcrieure  où  elles  s’en¬ 
tre-croisent  avec  les  libres  de  même  genre  venant  de  l’autre  côté,  pour  arriver 
enfin  dans  la  substance  blanche  et  se  jeter  dans  le  cordon  latéral.  Leur  entre¬ 
croisement  se  ferait  aussitôt  après  leur  entrée  dans  la  moelle.  Ainsi,  celles  des 
membres  inférieurs  seraient  entre-croisées  au  niveau  du  1"  segment  lombaire, 
ou  tout  au  moins  du  Xll"  segment  dorsal. 

Le  trajet  des  fibres  douloureuses  et  thermiques  dans  le  côté  opposé  de  la 

(1)  K.  l’uTiiEN,  Sur  lo.s  voies  do  couducliun  do  la  sonsibililé  dans  la  uiuellc  épiuiére. 
Hevue  tieuro/ogigue,  1911,  t.  I,  p.  SIT. 
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moelle  ne  serait  pas  le  même  pour  tous  les  observateurs.  Petrcii  les  fait  aboutir 
au  cordon  latéral.  La  plupart  des  auteurs,  avec  Laelir  et  van  (ïeliuchten,  les  font 
arriver,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  dans  le  cordon  de  (lowers.  D’autres  enfin 
supposent  qu’elles  restent  dans  la  substance  grise  et  ne  ()énclrent  pas  dans  la 
substatice  blancbe. 

Pareillement,  le  niveau  auquel  se  fait  leur  entre-croisement  n’estpas  lemétne 
pour  tous.  L’opinion  générale  est  que  la  décussation  a  lieu  au  niveau  de  l’entrée 
des  fibres  dans  la  moelle,  mais  certains  pensent  que  cette  décussation  peut  se 
faire  sur  une  hauteur  de  deux  à  huit  segments  médullaires.  Pour  d’autres,  elle 
serait  encore  plus  étendue. 

Tel  serait  le  trajet  des  impressions  douloureuses  et  des  impressions  thermi¬ 
ques  qui  chemineraient  contiguës,  mais  distinctes,  parallèles.  La  voie  serait 
unique  pour  chacune  d’elles. 

Quant  à  la  conduction  des  impressions  tactiles,  elle  était  considérée  jusqu’ici 
comme  unique  et  passant  dans  le  cordon  postérieur.  Petren  leur  accorde  deur 
voies  :  l’une  croisée,  contiguë  et  parallèle  aux  voies  thermiiiue  et  douloureuse, 
l’autre,  directe  qui  suit  le  cordon  postérieur  homologue.  Ces  deux  voies,  directe 
et  croisée,  de  la  sensibilité  tactile  se  suppléent  généralement  l’une  l’autre,  si 
bien  que  la  lésion  de  l’une  d’entre  elles  n’entraîne  pas  d’anesthésie  tactile.  Pour 
qu’il  y  ait  anesthésie  du  tact,  il  faut  (sauf  rares  exceptions)  que  les  deux  voies 
tactiles  soient  intéressées  simultanément. 

Si  on  accepte  cette  hypothèse  de  Petren,  il  est  facile  d’expliquer  la  dissocia¬ 
tion  de  l’anesthésie  sous  le  type  syringomyélique,  consécutivement  aux  lésions 
unilatérales  de  la  moelle.  Si  la  voie  douloureuse  et  la  voie  thermique  sont  seules 
lésées,  les  sensations  tactiles  persisteront  évidemment.  Si  la  voie  tactile  croisée 
est  intéressée  en  même  temps,  comme  elle  est  suppléée  par  la  voie  taclile 
directe,  il  n’y  aura  pas  davantage  d’anestliésio  tactile. 

11  résulte,  par  conséquent,  de  cette  hypothèse,  qu’il  ne  peut  y  avoir  anesthé¬ 
sie  totale  croisée  que  si  les  deux  côtés  de  la  moelle  sont  intéressés,  c’est-à-dire 
si  les  deux  cordons  postérieurs  sont  lésés.  Il  est  facile  de  s’en  convaincre  en 
jetant  les  yeux  sur  le  schéma,  dressé  par  l’un  de  nous,  d’après  les  données  de 
Petren  (fig.  3). 

Telles  seraient  les  voies  de  conduction  de  la  sensibilité  superficielle.  Quant 
aux  voies  de  la  sensibilité  profonde,  nos  connaissances  sont  peu  avancées. 
Petren  s’est  borné  à  l’étude  du  •  sens  musculaire  ».  11  lui  reconnaît  deux  voies, 
capables  de  se  suppléer  complètement  l’une  l’autre.  Ces  deux  voies  sont 
directes  :  l’une  suivant  le  cordon  postérieur  et  l’autre  probablement  le  faisceau 
cérébelleux  direct.  11  s’ensuit  qu’il  n’y  aura  de  troubles  du  sens  musculaire  que 
si  ces  deux  voies  sont  intéressées  ;  si  l’une  d’entre  elle  est  seule  atteinte,  l’autre 
(pii  est  respectée  la  supplée  entièrement,  et  il  n’y  a  pas  de  perte  du  sens  muscu¬ 
laire.  Il  s’ensuit,  en  outre,  que  les  troubles  de  ce  sens  devront  exister  du  côté 
de  la  lésion  médullaire. 

Dans  le  premier  groupe  de  Petren,  il  y  a  ou  il  n’y  a  pas,  selon  les  cas,  de 
troubles  du  sens  musculaire. 

Dans  le  deuxième  groupe,  ces  troubles  existent  mais  d’un  seul  côté. 

Dans  le  troisième  groupe,  il  y  a  des  cas  avec  troubles  du  sens  musculaire  du 
seul  côté  de  la  lésion  médullaire,  et  encore  plus  de  cas  avec  troubles  bilatéraux. 

Dans  les  deuxième  et  troisième  groupes,  il  n’existerait  aucun  cas  avec  sens 
musculaire  normal. 

Ces  hypothèses  de  Petren,  concernant  le  sens  musculaire,  sont  très  intéres- 
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siinles,  mais  s’accordent-elles  avec  tous  les  faits  observés?  Ainsi,  dans  notre  cas, 
qui  rentre  dans  le  troisième  groupe,  le  sens  musculaire  est  absolument  normal 
des  deux  côtés. 

Au  demeurant,  la  théorie  des  voies  sensitives  différenciées,  autrement  dit 
l’existence  de  voies  anatomiques  distinctes  pour  les  divers  modes  de  sensibi- 


1.  l'aisceau  de  Gowers. 

2.  TaUceau  de  Mechsig  ou  cérébelleux  direct. 
i\.  I•■ai8ceau  pyramidal. 

4.  Cordons  postérieurs  :  faisceaux  de  Coll  et  Burdach. 

-f“  Voies  de  la  sensiltilité  tactile. 

. Voies  de  la  sensibilité  douloureuse 

•  —  •  —  •  —  Voies  de  la  sensibilité  thorinique. 

0000000000  Voies  du  sens  musculaire. 


lité  dans  la  moelle  épinière,  n’a  pas  été  et  n’est  pas  unanimement  admise. 
Mm.  Long,  Dejerine  et  Thomas  ne  l’admettent  point. 

M.  Kabinski  (1)  a  fait,  à  propos  des  anesthésies  bulbaires  croisées,  une  grosse 
objection  à  la  théorie  des  voies  différentes  dans  le  bulbe,  en  déclarant  qu’il 
n’avait  jamais  vu,  pour  son  compte,  d’autre  dissociation  que  la  dissociation 
dite  s)'ringom)'élique.  S’il  y  avait  des  voies  distinctes  pour  tes  divers  modes  de 
sensibilité  dans  le  bulbe,  pense-t-il,  on  devrait  bien  rencontrer  de  temps  en 

(1)  lÎABiNSKi,  Lésion  bulbaire  unilatérale...  Uomianestbé.sic  alterne  à  forme  syringomyo- 
lique  (Hypothèse  nouvelle  sur  la  conduction  dos  divers  modes  de  sensibilité),  lievue  neu¬ 
rologique,  1906,  p.  1177. 


5i6 


HEVUE  NEÜHOl.OGIQUE 


temps  un  autre  type  Je  dissociation.  Il  serait,  en  efl'et,  surprenant  que  les  voies 
thermique  et  douloureuse  fussent  toujours  touchées,  et  que  la  vole  tactile  fût 
toujours  respectée.  Dans  un  cas  récent  (1),  MM.  Brault  et  Cl.  Vincent  ont  vu,  il 
est  vrai,  une  dissociation  sous  le  type  dit  tabétique  :  perte  des  sensations  tactiles 
et  conservation  des  sensations  douloureuses  et  thermiques. 

Nous  serions  tentés  d’opposer  une  objection  analogue  a  la  théorie  des 
voies  différenciées  dans  la  moelle.  Dans  l’importante  statistique  de  Petren,  on 
ne  trouve  en  effet  qu’un  type  d’anesthésie  dissociée  :  le  type  syringomyélique. 

Il  est  vrai  que  l'hypothèse,  admise  par  cet  auteur,  de  deux  voies  anatomiques 
distinctes  pour  la  transmission  des  sensations  tactiles,  et  capables  généralement 
de  se  suppléer  l’une  l’autre,  pare  à  cette  objection. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  preuve  anatomique  de  voies  différenciées,  pour  la  conduc¬ 
tion  des  divers  modes  de  sensibilité  dans  la  moelle,  n’est  pas  faite.  On  peut 
adopter  avec  autant  de  vraisemblance  la  théorie  delà  transmission  indifférente. 
11  faut  alors,  afin  d’expliquer  les  anesthésies  dissociées,  admettre  que  la 
conduction  est  inégale  pour  les  divers  modes  de  sensibilité,  que,  dans  les  cas  de 
dissociation  syringomyélique,  par  exemple,  la  conduction  tactile  est  facile  et 
résistante,  et  les  conduclions  thermique  et  douloureuse  difficiles  et  fragiles, 

Kn  résumé,  tout  ou  presque  tout  est  hypothèse  dans  nos  connaissances  sur 
les  voies  de  la  sensibilité  dans  la  moelle,  l/hypothèse  qui,  à  notre  avis,  s’adapte 
le  mieux  aux  faits  anatomo-cliniques  est  la  suivante  :  les  voies  de  la  sensibililé 
s’entre-croisent  dans  la  moelle,  qu’il  y  ait  ou  non  des  voies  distinctes  pour 
chaque  mode  de  sensibilité. 


Il 

SUR  LES  RÉACTIONS  DES  MEMRRES  INFÉRIEURS 
AUX  EXCITATIONS  EXTÉRIEURES  CHEZ  L’IIOM.VIE  NORMAL 
ET  CHEZ  LE  PARAPLÉGIQUE  SPASMODIQUE 
MOUVEMENTS  DE  DÉPENSE  NORMAUX,  MOUVEMENTS  DE  DÉPENSE 
PATHOLOGIQUES 


MM.  G.  Marinesco  et  D.  Noïca 
(Clinique  des  maladie.s  du  syslèino  nerveux  de  l’hépital  l’antéliiiion; . 

Dans  un  récent  travail  (2),  MM.  P.  .Marie  et  Ch.  Poix  se  sont  occupés  de  l’au¬ 
tomatisme  médullaire  et  sont  arrivés,  au  cours  de  leurs  recherches,  à  envisager 
aussi  les  rapports  du  signe  de  Babinski  avec  l’ensemble  des  réflexes  automa¬ 
tiques  de  la  marche. 

(1)  Braui.t  et  CI.  Vi.vcKNT,  Un  cas  do  syndrome  protubérantiel  avec  liéinianestbésic 
dissociée  do  forme  anormale,  etc.  Hevue  nmrologique,  1912,  l.  II,  p.  1, 

(2)  Les  réflexes  d’automatisme  médullsire  et  le  phénomène  des  raecoureisseurs,  leur 
valeur  séméiologique  et  leur  signification  physiologique.  Bevueneuroloyique,  1912,  n"  lu. 
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Ces  auteurs  admettent,  comme  l’un  de  nous  le  soutient  déjà  depuis  quelques 
années,  que  le  réflexe  de  llabinski  fait  partie  du  mouvement  général  de  retrait, 
avec  cependant  la  dilîérence  suivante  :  tandis  que  pour  MM.  Marie  et  Foix,  ce 
mouvement  de  retrait  correspond  au  mouvement  automatique  coordonné  se 
rattachant  en  dernier  ressort  à  un  automatisme  de  marche,  pour  Noïca,  il  cor¬ 
respond  à  un  mouvement  automatique  de  défense, 

M.  W.  van  VVoerkom,  dans  une  note  parue  après  (t)  le  travail  précédent, 
rappelle  que  dans  sa  thèse  publiée  en  1910,  il  s’est  aussi  occupé  du  mécanisme 
du  phénomène  du  gros  orteil,  et  reconnaît  l’existence  d’un  lien  entre  le  signe 
de  Babinski  et  le  mouvement  de  retrait,  qu’il  considèi'e  comme  un  mouvement 
de  défense  provoqué  par  une  excitation  consciente  de  douleur.  L’auteur,  tout 
en  reconnaissant  ce  lien,  donne  une  interprétation  toute  différente  du  signe  de 
Babinski,  car  il  conclut  que  ce  phénomène  est  t  une  adaptation  à  la  vie  terri- 
cole  d’un  individu  chez  qui  le  pied  a  encore  les  fonctions  d’un  organe  de 
préhension  ». 

11  n’entre  pas  dans  nos  vues  de  discuter  l’interprétation  que  l’auteur  a  donnée 
pour  l’explication  du  phénomène  de  Babinski  ;  cependant,  nous  ne  pouvons  pas 
souscrire  à  l’idée  que  l’excitation  périphérique,  qui  provoque  ce  phénomène  et 
le  mouvement  de  retrait,  doive  être  nécessairement  suivie  d’une  sensation  dou¬ 
loureuse,  consciente,  pour  que  le  mouvement  de  retrait  puisse  se  produire.  La 
raison  pour  laquelle  nous  soutenons  une  autre  opinion  consiste  dans  le  fuit 
que  nous  avons  observé  des  mouvements  de  retrait,  y  compris  le  réflexe  de 
Babinski,  chez  des  malades  paraplégiques  spasmodiques  qui  ont  perdu  complè¬ 
tement  la  sensibilité  à  la  douleur. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  qu’on  veuille  donner  à  ce  mouvement  de 
retrait,  il  est  un  fait  sur  lequel  tous  les  auteurs  précédents  sont  d’accord,  à 
savoir  que  le  phénomène  de  Babinski  a  des  rapports  étroits  avec  le  phénomène 
de  retrait. 

MM.  Marie  et  Foix,  étant  arrivés  à  cette  conclusion,  ont  prévu  qu’il  était 
possible  d’élever  une  forte  objection  contre  cette  manière  de  voir.  En  effet,  dans 
une  publication  antérieure  (2),  M.  Babinski  appliquant  la  bande  d’Esmarch 
chez  des  sujets  atteints  de  paraplégie  spasmodiipue  en  extension,  avec  exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux  et  réflexes  cutanés  de  défense,  a  observé  les  faits 
suivants  :  que  rapidement  le  réflexe  de  Babinski  disparait,  tandis  que  les  mou¬ 
vements  de  défense  s’exagèrent,  et  l’auteur  ajoute  : 

«  La  compression,  tandis  qu’elle  affaiblit  les  réflexes  tendineux,  augmente 
d’une  manière  notable  les  réflexes  cutanés  de  défense,  et  alors  la  moindre  exci¬ 
tation  de  la  peau  provoque  momentanément  une  contracture  en  flexion  repro¬ 
duisant  la  forme  de  paraplégie  spasmodique  que  J’ai  décrite  récemment,  en 
l’opposant  à  la  paraplégie  spasiique  spinale  d’Erb,  au  tabes  dorsal  spasmodique 
de  Charcot.  » 

Si  les  faits  se  passaient  de  cette  manière,  il  y  aurait  donc  opposition,  disent 
MM.  Marie  et  Foix,  entre  la  persistance  et  même  l’exagération  des  mouvements 
de  défense,  avec  l’amélioration  de  la  plupart  des  autres  phénomènes  spasmo- 


(1)  Sur  la  signilicalion  physiologique  des  réflexes  cutanés  des  membres  inférieurs. 
Quelques  cansidèrations  à  propos  de  l’article  du  MM.  I’.  Mahie  et  Foix.  Hernie  nmrolo- 
yique,  n"  17,  p.  285,  1912. 

(2)  Modifications  des  réflexes  cutanés  sous  l’influence  de  la  compression  par  la  bande 
d’Esmareb,  par  J.  Bauinski.  Revue  neurologique,  1911,  11“  partie,  p.  651. 
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diques,  cl  en  particulier  avec  la  disparition  du  réflexe  plantaire  en  extension, 
signe  de  Babinski. 

Ces  auteurs  ont  appliqué  la  bande  d’Estnarch  sur  plusieurs  malades  et  ils  ont 
constaté,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Babinski,  que  les  mouvements  auto¬ 
matiques  réflexes  sont  très  nettement  diminués,  «  non  pas  en  ce  qui  concerne 
la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  ou  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  mais  en  ce 
qui  concerne  la  flexion  du  pied  sur  la  Jambe.  » 

Nous  avons  répété  aussi  les  expériences  de  M.  Babinski  et  voilà  ce  que 
nous  avons  observé,  en  ce  qui  concerne  les  mouvements  de  défense  et  le  réflexe 
du  gros  orteil. 

Avant  d’exposer  nos  observations,  il  nous  semble  intéressant  de  rapporter  les 
remarques  que  nous  avons  pu  faire  chez  un  homme  bien  portant,  qui  a  eu 
l’obligeance  de  se  soumettre  à  une  application  de  la  bande  d’Esmarch. 

Il  s’agit  d’un  employé  du  service,  âgé  do  29  ans,  bien  portant  et  assez  bien  musclé. 
Avant  de  lui  appli(iuor  la  bande  au  membre  inférieur  droit,  nous  lui  examinons  ses 
réllexes  rotuliens  et  acbilléens  et  nous  les  trouvons  normaux.  Kn  lui  excitant  avec  la 
pointe  d’une  épingle  la  plante  du  pied,  nous  ne  provoquons  aucun  réflexe  cutané,  ce  qui 
d’ailleu.'-s  ne  nous  surprend  pas,  car  il  a  la  peau  do  ce  côté-Ià  très  épaissie,  comme  il 
arrive  chez  les  personnes  qui  ont  souvent  l’habitude  do  marcher  pieds  nus,  ce  qui  est 
son  cas.  Kn  piquant  légèrement  mais  brusquement,  avec  une  épingle,  la  plante  du  pied, 
on  provoque  chez  lui  des  réflexes  do  défense  bien  légers,  consistant  en  un  renversement 
du  pied  sur  le  dos  do  la  jambe,  suivi  même  d’une  tendance  à  la  flexion  du  genou. 

A  10  h.  .“ib,  on  lui  appliipie  la  bande  d'Esmareb,  et  après  lui  avoir  ainsi  anémié  à 
blanc  le  membre  inférieur  droit,  on  la  retire,  lui  laissant  à  la  racine  du  membre  une 
ligature  avec  le  tube  do  caoutchouc,  qui  lui  maintient  son  anémie  à  blanc. 

A  11  b.  5,  le  réflexe  tendineux  d’Acbille  est.  disparu,  tandis  que  le  réflexe  rotulion  et 
le  mouvement  de  débmse  sont  encore  bien  conservés. 

A  11  II.  8,  les  picplres  d’épingle  sont  devenues  plus  douloureuses  et  même  brûlantes, 
dit-il,  les  mouvements  de  défense  sont  maintenant  non  seulement  jilus  énergiques,  jilus 
vifs,  mais  ils  sont  devenus  encore  bilatéraux.  Sur  l’auti'o  Jambe,  quelle  que  soit  la 
piqûre  que  nous  lui  faisons,  même  si  elle  est  plus  profonde,  elle  n’est  pas  aussi  doulou¬ 
reuse,  ne  provoque  pas  un  mouvement  do  défense  si  vif,  ni  si  ample,  et  dans  tous  les 
cas,  il  reste  limité  à  ce  côté-là. 

Si  on  répète  trois  ou  quatre  fois  les  piqûres  d’épingle  à  la  plante  du  pied  anémié,  on 
observe  que  le  genou  reste  en  flexion  à  l’état  permanent,  renversé  un  peu  en  dehors  do 
manière  que  le  pied  repose  sur  le  lit  par  son  bord  externe.  Le  sujet,  pendant  ce  lonqis, 
se  plaint  conlinuollemenl  de  fourmillements  bien  pénibles,  et  si  nous  lui  demandons 
d’étondre  le  genou,  il  nous  répond  que  cela  lui  est  impossible,  tellement  ce  mouve¬ 
ment  lui  provoque  des  douleui  s  brûlantes,  insupportables.  Le  réflexe  rolulien  persiste 
toujours,  et  de  telle  sorte  que  sa  production  provoque  en  même  temps  un  réflexe  con¬ 
tralatéral  dos  adducteurs. 

A  fl  b.  18,  il  attire  notre  attention  en  disant  (ju'il  ne  peut  plus  faire  de  mouvements 
volontaires,  ni  dans  les  articulations  dos  orteils,  ni  dans  l'articulation  tibio-tarsicnne.  Il 
conserve  encore  les  mouvements  du  genou,  mais  comme  nous  le  disions  plus  haut,  il 
évite  de  les  exécuter  complètement,  à  cause  des  douleurs  qu’il  ressent. 

A  11  b.  22,  les  sensations  de  fourmilloment  ont  envahi  tout  le  membre  inférieur  et 
sont  si  pénibles,  ([ue  nous  devons  arrêter  l’expérience. 

Nous  lui  retirons  la  ligature,  la  peau  du  membre  devient  immédiatement  rouge,  et  à 
l’instant  les  mouvements  volontaires  réapparaissent  au  cou-de-pied  et  aux  orteils.  Une 
minute  après,  le  réflexe  d’Acbille  est  réapparu  lui  aussi.  L’homme  se  sent  soulagé,  mal¬ 
gré  qu'il  sente  encore  des  fourmillements.  Les  mouvements  sont  tout  aussi  vifs  et  se 
propagent  eneore  à  l’autre  côté.  Petit  à  petit,  cos  mouvements  commencent  à  diminuer 
d’intensité,  à  se  limiter  à  un  seul  côté,  et  enfin  à  11  b.  35  ils  sont  d'intensité  égale  à  ceux 
du  côté  non  expérimenté.  La  peau  a  repris  la  couleur  ordinaire. 

En  nomme,  noua  observons  chez  l'homme  normal  ce  que  M.  Babinski  a  observé 
chez  les  malades  parajiliyiques  spasmodiques ,  chez  lesquels  il  a  appliqué  la  bande 
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d’Esmarck,  c’esl-d-dire  :  l’abolilion  des  réjlexes  tendineux,  au  moins  du  réflexe 
d’Achille,  el  l’exagération  des  mouvements  de  défense.  De  plus,  l’individü  a  gardé  en 
flexion  permanente  le  membre  inférieur  anémié;  position  qui,  dit-il,  le  soulage,  jus¬ 
qu’à  un  certain  degré,  des  douleurs  insupportables  qu’il  ressentait  au-dessous  de  la 
ligature. 

Nous  allons  reproduire  maintenant  les  notes  que  nous  avons  prises  chez  un 
malade  du  service  présentant  des  phénomènes  de  mjélite  (1). 

B.  C.,  âgé  de  ans.  Tous  )e.s  inouveiuents  volontaires  des  membres  inférieurs  sont 
très  réduits  et  très  lents  dans  leur  exécution;  le  malade  est  incapable  de  rester  debout. 
Les  réflexes  acbilléens  abolis,  les  rcllexes  rotuliens  très  all'aiblis.  Le  rédexe  de  Babinski 
positif  de  ebaquo  côté.  Grands  troubles  do  sensibilité  superficielle  et  profonde  sans  aller 
ju-qu’à  l’abolition  complète,  vu  qu’il  perçoit  encore,  quoique  faiblement,  le  cbaud  et 
môme  la  douleur  à  la  piqûre  d’é|)ingle.  Les  sensatioms  sont  suivies  des  mouvements  de 
défense  en  flexion.  Ces  mouvements,  accompagnés  toujours  du  réflexe  de  Babinski,  sont 
provoqués  soit  par  l’excitation  de  la  plante  du  pied,  soit  en  excitant  la  peau  de  la  face 
interne  de  la  cuisse  ;  ils  sont  plus  accentués  à  gauche  qu’à  droite, 

A  H  heures  du  matin,  on  lui  anémie  avec  la  bande  d’Ksmarcb  le  membre  inférieur 
gauche,  et  on  lui  laisse  à  la  racine  une  ligature  avec  le  tube  de  caoutchouc. 

A  fl  h.  15,  le  malade  se  plaint  de  sensations  de  brûlure  envahissant  le  membre  au- 
dessous  do  la  ligature,  mais  elles  sont  légères,  facilement  supportables. 

A  fl  II  35,  en  excitant  la  plante  du  pied,  on  observe  que  le  réflexe  de  Babinski  ne  se 
produit  plus,  mais  le  mouvement  de  défense  persiste  encore,  seulement  il  est  plus  lent 
à  se  déclarer,  et  il  est  réduit  d’amplitude. 

A  11  b,  it,  nous  lui  retirons  la  ligature,  le  sang  aflluc,  la  peau  devient  rouge.  On 
observe  à  ce  moment-là  une  telle  hyperexcitabilité  qu'il  sufTit  même  d’un  chatouillement 
léger  du  bout  des  doigts,  passés  sur  la  peau  do  la  plante  du  pied,  pour  provoiiuer  un 
réllexe  do  Babinski  et  un  mouvement  de  retrait  beaucoup  plus  vif  et  beaucoup  plus 
grand  d’amplitude  qu’il  n’était  avant  l’expérience.  Les  mêmes  chatouillements  ne  |iro- 
voipienl  aucune  réaction  sur  la  plante  du  pied  non  expérimenté. 

Ail  b.  57,  la  peau  est  revenue  à  la  couleur  ordinain-,  le  réflexe  do  Babinski  et  le  mou¬ 
vement  do  défense  ont  diminué,  pour  revenir  à  leur  iuten.sité  anterieure. 

On  peut  conclure  de  cette  expérience  que  les  mouvements  de  défense,  chez  les 
malades  paraplégiques,  diminuent  certainement  d'intensité,  et  c’est,  en  effet, 
à  cette  conclusion  que  sont  arrivés  MM.  Marie  et  Foix  et  qu’ils  ont  exprimée 
dans  leur  travail  déjà  cité.  Nous  devons  ajouter  que  nous  avons  fait  aussi  la 
même  constatation  tout  aussi  nette  chez  un  malade  paraplégique  spasmodique, 
atteint  d’une  méningite  spinale  cloi.sonnée  avec  le  phénomène  de  coagulation, 
et  chez  lequel  les  rêllexes  tendineux  des  membres  inférieurs  étaient  exagérés, 
et  la  sensibilité  douloureuse  à  la  piqûre  absolument  abolie  (2). 

Nous  nous  hâtons  d’ajouter  encore  que  dans  d’autres  cas  de  paraplégie  spas¬ 
modique,  nous  avons  observé,  au  contraire,  une  exagération  des  mouvements 
de  défense.  Avant  de  citer  une  de  ces  observations,  nous  disons  tout  de  suite 
que  nous  avons  rencontré  cette  exagération  dans  les  cas  de  paraplégie  spas¬ 
modique  avec  une  bonne  conservation  de  la  motilité  volontaire,  tandis  que  dans 
les  cas  [irécédents  où  nous  avons  remaniué,  au  contraire,  une  grande  diminu¬ 
tion  des  mouvements  de  défense,  la  paraplégie  était  presque  complète,  les 
•naïades  étaient  incapables  de  rester  debout,  et  au  lit  c’est  à  peine  s'ils  exécu¬ 
taient  quelques  mouvements  volontaires,  très  limilés  et  très  faibles. 

Pour  nous,  chez  les  malades  paraplégiques  très  avancés,  qui  ont  perdu  la  motilité 

(1)  Le  malade  est  mort  quatre  mois  plus  tard,  et  à  l’autopsie  on  a  trouvé  une  myélite 
diffuse  avec  une  petite  cavité  hydromyélique  dans  la  région  dorsale  inférieure. 

(2)  G.  Maiun'ksco  et  Itxiiovici.  Sur  quatre  cas  do  syndrome  de  coagulation  massive  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  xantochromic.  /fente  neurulogiiiuc,  11113,  p.  268. 
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volontaire  presque  complèlemenl  ou  même  tout  à  fait,  si  on  leur  anémie  les  membres 
inférieurs  avec  la  bande  d'Esmareh  ,  il  arrive  que  le  réflexe  de  Habmslci  düparail  el 
les  mouvements  de  défense  diminuent  très  nettement  d’intensité.  Au  contraire,  chez 
les  malades  paraplégiques  spasmodiques  qui  ont  conservé  en  bonne  partie  la  motilité 
volontaire  et  la  sensibilité  consciente,  si  on  anémie  leurs  membres  par  le  même  pro¬ 
cédé,  on  observe  que  le  réflexe  de  liabinski  disparaît,  mais  que  les  mouvements  de 
défense  non  seulement  persistent,  mais  même  s’exagèrent. 

Pourquoi  cette  différence  ?  Nous  verrons  immédiatement  que  celle-ci  n’existe 
qu’en  apparence,  car  si  nous  rappelons  l’expérience  que  nous  avons  faite  chez 
l’homme  normal,  nous  avons  vu  que  les  mouvements  de  défense  s’exagèrent 
avec  l’application  de  la  bande.  Entre  l’homme  sain  et  le  paraplégique  qui  a 
perdu  presque  complètement  la  motilité  volontaire,  nous  devons  mettre  le  para- 
plégique  qui  a  gardé  relativement  bien  la  motilité  volontaire.  Alors  nous  pou¬ 
vons  conclure  que  chez  les  personnes  qui  ont  la  motilité  volontaire  en  bon  état, 
les  mouvements  de  défense  par  l’application  de  la  bande  d’Esmareh  s’exagè¬ 
rent,  tandis  que  chez  les  malades  qui  ont  perdu  la  motilité  volontaire  les  mou¬ 
vements  de  défense,  dans  les  mêmes  conditions  d’expérience,  diminuent  nota¬ 
blement.  Mais  ce  qui  disparaît  ou  plutôt  diminue,  dans  ce  dernier  cas,  ce  sont  les 
mouvements  de  défense,  involontaires,  automatiques,  médullaires,  qui  ne  s’accom¬ 
pagnent  ou  peuvent  ne  pas  s’accompagner  d’aucune  sensation  consciente  de  dou¬ 
leur,  tandis  que  dans  le  premier  cas  ce  sont  les  mouvements  de  défense  normaux 
ou  conscients,  accompagnés  et  mèitie  provoqués  par  des  sensations  douloureuses 
insupportables,  douleurs  réveillées  mômé  spontanément  par  l’état  d’anémie  des 
membres. 

Pour  bien  démontrer  qu’il  en  est  bien  ainsi,  nous  exposerons  en  détail  l’ex- 
[lérience  faite  chez  un  malade  paraplégique  spasmodique,  qui  a  conservé,  rela¬ 
tivement,  les  mouvements  volontaires,  car  le  malade  pouvait  marcher  encore, 
quoique  lentement,  en  s’appu^'ant  sur  une  canne.  Chez  lui  nous  avons  observé, 
après  lui  avoir  anémié  un  membre,  une  exagération  des  mouvements  de 
défense,  mouvements  volontaires,  conscients.  En  lisant  les  notes  de  cette 
expérience,  on  voit  que  les  phénomènes  observés  sont  presque  les  mêtnes  que 
ceux  que  l’on  constate  chez  l’homme  sain. 

C.  égé  de  34  ans,  crilri!  le  4  novembre  1911  avec  des  phénomènes  d'une  paraplégie 
spasmodique  spécifliiue;  les  rélloxes  rotulions  el  achilléons  exagérés,  un  clonus  do 
chaque  coté,  le  signe  de  Babinski  positif  dos  deux  côtés  ;  la  motilité  volontaire  sculetoent 
diminuée,  car  le  malade  peut  encore  marcher  ;  la  sensibilité  générale  presque  com¬ 
plètement  conservée. 

Le  i'.i  février,  à  i)  h.  30,  on  lui  anémie  avec  la  bande  d’Esmareh  le  membre  inférieur 
droit  et  on  lui  laisse  une  ligature  avec  le  tube  do  caoutchouc  à  la  racine  du  membre. 

A  9  b.  45,  le  clonus  est  disparu. 

A  9  b.  at,  les  réllexcs  acliilléens  et  rotulions  sont  disparus.  Le  malade  nous  dit 
(ju’il  sont  la  plante  du  pied  engourdie,  que  les  excitations  avec  la  pointe  d’épingle  sont 
très  douloureuses,  et  ou  observe  qu’elles  provoquent  des  mouvements  de  défense  beau¬ 
coup  plus  vifs  el  plus  amples  (|u’avant  l’anémie  ;  mais,  en  môme  temps  que  ceux-ci  se 
produisent,  le  rénex(!  de  Babinski  no  se  produit  plus.  Autrement  dit,  le  réflexe  de 
Babinski  est  aboli. 

Si  maintenant  on  exannno  les  phénomènes  de  plus  près,  on  peut  remanpier  que  le  lou- 
cIkt  et  les  i)i(i('ires  superlicielles  d'épingle  sur  la  plante,  du  pied  no  sont  plus  ressenties, 
quand  on  cherche  i)ar  dos  excitations  légères,  comme  on  fait  d’habitude,  et  comme  d’ail¬ 
leurs  on  réussit  l'.icilement  de  l’autre  côté  è  hd  jtrovoquei'  le  réflexe  de  Babinski  ou 
autre  réaction.  Au  contraire,  si  nous  lui  piijuons  fortement  la  plante,  ces  piqûres  sont 
beaucoup  plus  douloureuses  (|u’ù  gamdie.  et  lui  provo(pient  des  mouvements  volon¬ 
taires  de  défense,  volontaires  disons-nous,  beaucou|)  plus  vifs,  et  beaucoup  plus  amples 
([ue  du  côté  gauche. 
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A  10  II  10,  on  enlève  la  ligature,  et  la  peau  du  membre  devient  immédiatement  ronge  ; 
les  réllexes  rotuliens  et  acIiiUéens  réapparaissent,  sauf  le  clonus. 

A  10  11.  17,  le  réllexe  de  Babinski  commence  à  réapparaître. 

A  10  h.  20,  ce  réflexe  se  produit  tout  aussi  bien  qu’avaut  l’expérience.  Le  clonus  n’est 
pas  encore  revenu. 

Il  nous  reste  ;i  essayer  maintenant  de  décrire  les  caractères  distinctifs  des 
deux  catégories  de  mouvements  de  défense. 

Nous  admettons,  par  conséquent,  conformément  aux  conclusions  des  physio¬ 
logistes,  qu’il  existe  deux  catégories  de  mouvements  de  défense;  les  uns  nor¬ 
maux,  conscients,  possibles  à  empêcher  par  la  volonté,  au  début  de  l’excita¬ 
tion  ;  mais  si  on  insiste  sur  celle-ci,  on  les  provoque  alors,  en  même  temps  qu’on 
sent  une  douleur  insupportable;  les  autres,  involontaires,  pouvant  ne  s’accom¬ 
pagner  d’aucune  sensation  consciente,  et  d’autant  plus  d’une  sensation  pénible, 
mouvements  impossibles  à  empêcher  par  la  volonté. 

Quelle  est  maintenant  la  forme  de  ces  mouvements  de  défense?  Pouvons-nous, 
d’après  leur  forme,  les  distinguer  les  uns  des  autres? 

Certainement  qu'en  regardant  en  bloc,  on  peut  les  confondre,  car  dans  les 
deux  cas,  ils  consistent  généralement  dans  une  flexion  —  renversement  —  du 
pied  sur  la  jambe,  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  celle-ci  sur  le  bassin.  Mais  il 
apparaît  déjà,  dans  cette  forme,  un  caractère  qui  les  distingue  nettement  : 
tandis  que  le  mouvement  de  défense  du  sujet  normal  ne  s’associe  pas  à  un 
réllexe  de  Babinski,  au  contraire,  le  mouvement  de  défense  involontaire  s’y 
associe  toujours,  surtout  si  l’excitation  qui  l’a  provoqué  a  été  faite  près  du  gros 
orteil  ou  prés  du  petit  orteil.  Mais  il  y  a  plus. 

Examinons  en  même  temps  un  malade  paraplégique  spasmodique  qui  a  le 
réflexe  de  Babinski,  y  compris  le  mouvement  de  défense  involontaire,  et  un  indi¬ 
vidu  bien  portant.  Nous  voyons,  dans  ce  cas,  que  si  on  pique  légèrement  la  peau 
de  la  racine  du  gros  orteil  chez  l’homme  bien  portant,  on  observe  le  plus  souvent 
que  le  pied  fait  un  mouvement  de  renversement  en  dehors;  si  la  piqûre  est  plus 
profonde,  le  membre  en  totalité  fuit  devant  l’épingle.  Il  se  produit  le  même 
mouvement  de  défense,  cette  fois-ci,  en  sens  inverse,  si  .on  pique  la  peau  à  la 
racine  du  petit  orteil.  Souvent,  au  lieu  de  cette  fuite  en  totalité  du  membre  infé¬ 
rieur,  on  observe  que  les  segments  du  membre  se  fléchissent  les  uns  sur  les 
autres,  et  ainsi  le  membre  est  retiré  brusquement  vers  l’abdomen.  Piquons 
ensuite  la  peau  sur  la  face  interne  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse,  et  nous  avons 
les  mêmes  réactions  précédentes 

Il  arrive  môme,  quand  on  pique  la  peau  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  que 
les  deux  membres  inférieurs  s’écartent  en  même  temps  l’un  de  l’autre. 

Encore  d’autres  détails  ;  quand  on  pique  la  peau  du  pied  sur  le  bord  interne 
ou  sur  le  bord  externe,  et  surtout  sur  la  peau  de  la  plante,  on  observe  que  les 
orteils  se  fléchissent,  la  plante  se  creuse  et  le  pied  se  renverse  pour  fuir  devant 
la  piqûre;  en  insistant  encore  un  peu,  tout  le  membre  inférieur  se  retire,  en 
fléchissant  segment  sur  segment. 

On  pourrait  encore  ajouter  d’autres  remarques,  mais  ce  qui  ressort  de  tout 
ceci  comme  ayant  un  caractère  général,  c’est  que  l’homme  normal,  quand  on  le 
pique,  quelle  que  soit  la  hauteur  où  se  fait  la  piqûre,  présente  des  mouvements 
caractérisés  par  une  espèce  d’énervement,  de  résistance,  tant  qu’il  peut  sup¬ 
porter  l’excitant,  mais  s’il  ne  peut  plus  résister,  il  fuit  devant  la  piqûre,  en 
éloignant  le  segment  du  membre,  ou  môme  tout  le  membre  à  la  fois,  et  quel¬ 
quefois  les  deux  membres,  pour  éviter  ainsi  la  douleur. 
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Passons  maintenant  à  notre  paraplégique  et  pi(iuotis-lui  doucement  et  pro¬ 
gressivement  la  peau,  à  la  racine  du  gros  orteil.  On  observe  alors  que  la  réac¬ 
tion  retarde  un  peu;  enfin,  elle  apparaît  et  elle  est  toujours  caractérisée  par  une 
extension  du  gros  orteil  —  signe  de  Ifabinski,  avec  ou  sans  éventail  des  autres 
orteils.  Si  on  insiste  encore,  en  faisant  pénéti'er  plus  profondément  l’épingle 
dans  la  peau  du  malade,  on  voit  alors  que  le  réllexe  de  llabinski  est  suivi  d’un 
renversement  du  pied,  puis  d’une  ébauche  do  llexion  du  genou,  quelquefois 
d’une  vraie  llexion  du  genou,  et  enfin  tout  le  membre  inférieur  se  retire  et  se 
porte  en  adduction  ;  mais  ce  mouvement  de  retrait  se  fait  généralement  plus 
lentement  que  le  mouvement  de  défense  de  l’homme  sain,  qui  est  vif  et  brusque. 

Piquons  maintenant  la  peau  à  la  racine  du  cinquième  orteil;  on  observe  alors 
toujours  la  même  réaction  ;  extension  du  gros  orteil  —  signe  de  Habinski,  — 
renversement  du  pied,  llexion  du  genou,  retrait  du  membre  en  totalité.  Autre¬ 
ment  dit,  nous  ne  trouvons  plus  ici  les  mouvements  de  l’homme  bien  portant 
qui  dénotent  un  énervement,  un  essai  de  résistance,  et  enfin  une  fuite  du  seg¬ 
ment  ou  même  de  tout  le  membre  à  la  fois. 

Chez  notre  malade,  non  seulement  le  mouvement  est  involontaire,  mais  il 
peut  être  absolument  inconscient,  si  le  malade  a  perdu  la  sensibilité  cutanée 
consciente;  dans  tous  les  cas,  il  ne  réussit  pas  à  l’em[)êclier  de  se  faire,  quoi¬ 
qu’il  reconnaisse  de  lui-mèrne  que  la  piqûre  qui  l’a  provoqué  n’était  pas  insup¬ 
portable. 

Citons  encore  quelques  détails  dans  l’attitude  de  ce  dernier  mouvement. 

Si  la  piqûre  est  faite  plus  haut,  c’est-à-dire  que  si  on  pique  la  peau,  soit  en 
dedans,  soit  en  dehors  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse,  plus  le  phénomène  diminue 
d'intensité,  et  il  arrive  même  qu’il  ne  se  produit  plus.  Cette  diminution  d’in¬ 
tensité  se  produit  en  ce  sens,  qu'il  n’est  qu’ébauché,  jiouvant  même  ne  pas  s’ac¬ 
compagner  de  l’apparition  du  réflexe  de  Babinski.  Au  contraire,  quand  le 
mouvement  de  retrait  est  fort,  on  peut  le  produire  et  faire  apparaître  le  signe 
de  Babinski,  même  en  piquant  la  peau  interne  de  la  cuisse,  et  dans  ce  cas,  il 
peut  même  être  bilatéral. 

Il  arrive  maintenant  que  les  pi(|ûres  de  la  peau,  après  avoir  produit  le  réflexe 
de  Babinski,  provoquent  le  raidissement  du  membre  inférieur,  le  genou  restant 
en  extension,  mais  si  on  insiste  pour  enfoncer  l’épingle,  le  membre  se  fléchit 
segment  sur  segment,  et  se  retire  brusquement.  Ce  mouvement  en  extension 
de  tout  le  membre  inférieur  peut  se  propager  aussi  de  l’autre  côté,  soit  identi¬ 
quement  —  le  gros  orteil  de  ce  côté-là  se  mettant  souvent,  lui  aussi,  en  exten¬ 
sion  forcée,  signe  de  Babinski,  —  soit  que  le  membre  inférieur  de  l’autre  côté  se 
mette  en  flexion,  le  premier  restant  en  extension  forcée. 

Souvent,  quand  on  provoque  le  mouvement  de  défense  involontaire,  en  exten¬ 
sion  forcée  du  genou,  et  même  en  flexion,  le  membre  en  totalité  se  soulève,  et 
au  lieu  de  s’enfuir  en  dehors,  —  comme  dans  les  mouvements  de  défense  du 
sujet,  —  il  va  en  dedans,  vers  l’autre  membre,  même  si  la  piqûre  a  été  faite  sur 
le  bord  interne  du  [ded. 

Certainement  que  dans  les  cas  de  paraplégie  spasmodique  légère,  c’est-à-dire 
chez  lesquels  la  motilité  volontaire  est  encore  conservée,  quoique  diminuée  en 
rapport  avec  l’élat  sain,  et  chez  lesquels  la  sensibilité  générale  consciente  est 
encore  bien  conservée,  on  trouve  les  deux  catégories  de  mouvements  de 
défense.  Bans  ces  cas,  il  est  [)lus  difficile  de  les  dissocier,  et  tout  de  même, 
si  nous  agissons  avec  lenteur,  en  faisant  appel  à  l’obligeance  du  malade  pour 
supporter  un  peu  la  jiiqùre,  nous  réussissons  assez  facilcineni  à  faire  appa- 
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raître  le  réflexe  de  Babinski  et  le  mouvement  de  défense  involontaire,  sans 
provoquer  en  même  temps  un  mouvement  normal  de  défense. 

CoNcnusioNS.  —  En  résumé,  l’analyse  des  faits  que  nous  avons  exposés  nous 
autorise  à  admettre  que  le  sujet  normal  ne  réagit  pas,  à  l’égürd  des  excitations 
douloureuses,  de  la  même  manière  que  les  malades  atteints  de  paraplégie 
spasmodique  ayant  perdu  presque  complètement  la  motilité  volontaire,  soit 
qu’ils  aient  conservé  ou  non  la  sensibilité  à  la  douleur. 

Malgré  que  l’intensité  de  réaction  chez  le  sujet  normal  varie  d’un  individu  à 
l’autre,  il  s’agit  toujours,  cependant,  de  mouvements  vifs,  immédiats,  qui  ont 
pour  but  de  soustraire  le  membre  inférieur  à  l’excitation  désagréable  ou  dou¬ 
loureuse,  Ce  sont  de  véritables  mouvements  de  défense. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  réactions  constatées  chez  les  individus  atteints 
de  paraplégie  spasmodique. 

Ceux-ci  sont  toujours  les  mêmes,  quelle  que  soit  la  partie  interne  ou  externe 
du  membre  qu’on  excite,  autrement  dit  ils  n’ont  pas  le  caractère  logique  de 
fuite  devant  le  danger,  comme  les  précédents. 

Ces  mouvements  peuvent  ne  pas  s’accompagner,  contrairement  aux  autres, 
d’une  sensation  consciente,  surtout  douloureuse,  et  nous  pouvons  les  provoquer, 
par  conséquent,  à  l’insu  du  malade  et  sans  qu’il  puisse  les  empêcher. 

Comme  nous  avons  vu,  ils  diminuent  par  l’anémie  du  membre  et  peut-être 
même  qu’ils  disparaîtraient  si  on  pouvait  prolonger  l’expérience  avec  la  bande 
d’Esmarch,  et  s’exagèrent  dans  les  premiers  moments,  quand,  après  avoir  enlevé 
la  ligature,  le  sang  rellue  en  abondance  pour  envahir  de  nouveau  la  portion 
anémiée. 

Au  contraire,  les  vrais  mouvements  de  défense  s’exagèrent,  quand  par  l’ané¬ 
mie  du  membre  ou  par  l’asphyxie  on  provoque  chez  l’homme  normal  des  dou¬ 
leurs  pénibles,  insupportables. 
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853)  Notions  d’ Anatomie  concernant  la  Moelle  et  les  Racines  spi¬ 
nales  ;  Faits  de  Symptomatologie  qui  en  résultent  ;  application  au 
Traitement  Chirurgical  des  Maladies  Médullaires,  par  Chamlks-A 
Elsukhg.  The  American  Journal  of  lhe  Medical  Sciences,  vol.  CXLIV,  n“  (i,  p.  7!)!)- 
803,  décembre  1912. 

Ce  travail  répond  à  un  but  bien  précis;  fixer  les  caractères  des  racines  de 
telle  sorte  qu’il  soit  possible  de  les  reconnaître  après  laminectomie  modérément 
étendue  (Xl“  et  XII'  dorsales;  XI'-XII’  dorsales  et  I"  lombaire).  Tiioma. 

853)  Sur  l’Histologie  de  la  Glande  Pinéale  de  l’Homme,  par  N.  Achu- 
cAiiHO  et  J  -M.  Sachistan.  Ilevùta  clinicu  de  Madrid,  t.  VIII,  n“  21,  p.  33(i-3-i0, 
1"  novembre  1912. 

Les  cellules  du  parencbjme  (dnéal  sont  de  dimension  et  de  richesse  chroma¬ 
tique  variables;  mais  elles  présentent  deux  choses  constantes,  leurs  plis 
nucléaires  et  les  boules  de  Dimitrowa. 

D’après  Achucarro  et  Sacristan  les  [jlissements  ou  rides  nucléaires  et  les 
inclusions  nucléaires  en  boule  ont  des  rapports  intimes  ;  c’est  un  point  sur  lequel 
on  n’a  pas  jusqu’ici  insisté  et  (|ui  est  fort  important. 

Les  plissements  du  nojaii  indiquent  des  dépressions  de  sa  surface,  surtout 
considérables  au  point  d’où  plusieurs  rides  divergent  en  raj'onnant.  C’est  dans 
ces  sortes  d'ombilics  que  du  proloplasma  cellulaire  vient  d’abord  se  condenser, 
pour  pénétrer  ensuite  dans  l’intérieur  du  noj'au.  Ces  inclusions  nucléaires  sont 
les  houles;  leur  nature  protoplasmique  est  démontrée  par  leurs  réactions  colo¬ 
rantes,  qui  sont  celles  du  protoplasma  cellulaire.  Ultérieurement  les  houles  se 
vacuolisent  et  dégénèrent. 

(juant  à  leur  signification,  il  est  évident  que  ces  boules  n’ont  rien  à  voir 
avec  une  sécrétion  supposée  des  ccll.des  pinéales.  Mais  si  l’on  considère  que 
rides  nucléaires  et  inclusions  proto[)lasmiques  du  no}'au  sont  fréquentes  dans 
les  cellules  nerveuses  pathologiques,  on  peut  penser  à  quelque  fait  régressif  du 
côté  de  la  pinéale.  Et  en  effet  les  houles  sont  ahondanles  dans  les  noyaux  cellu¬ 
laires  des  glandes  pinéales  de  l’homme  et  des  animaux  adultes,  exceptionnelles 
dans  le  parenchyme  pinéal  des  animaux  jeunes.  E.  Uiîi.kni. 
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854)  Recherches  Physio-pathologiques  sur  les  Voies  Sympathiques 
Oculo-pupillaires.  Action  de  l’Adrénaline  sur  l’Œil,  par  Maïtiholo  el 
C,  GaMiNa  (de  Turin).  Pallwloijiai ,  n“  9^,  vol.  IV,  p.  513,  l"'  septembre  1912. 

Le  syndrome  de  Claude  llernnrd  (énophtalmie,  rétrécissement  de  la  fente  pal¬ 
pébrale,  mjosis)  s’obtient  facilement  chez  le  lapin  par  la  section  du  sympa¬ 
thique  au  cou.  Si,  chez  l’animal  ainsi  opéré,  on  pratique  l’ablation  du  ganglion 
cervical  supérieur,  la  pupille  se  dilate  quelque  peu  (mydriase  paradoxale).  Le 
ganglion  cervical  supérieur  contient  donc  des  éléments  à  action  myotique 
propre. 

L’adrénaline  n’agit  pas  sur  l’œil  de  l’animal  sain,  elle  mydriase  un  peu  la 
pupille  correspondant  à  un  sympathique  coupé,  elle  mydriase  beaucoup  la 
pupille  d’un  lapin  dont  le  ganglion  cervical  supérieur  a  été  enlevé,  -\insi  l’adré¬ 
naline  permet  de  différencier  le  syndrome  oculaire  par  lésion  du  cordon  du 
sympathique,  du  syndrome  par  destruction  du  ganglion. 

Quant  à  l’action  propre  du  ganglion,  elle  est  inhibitriee  de  la  dilatation 
pupillaire,  ainsi  que  le  prouve  une  dernière  série  d’expériences  des  auteurs;  il 
s’agit  ici  de  cocaïnisation  et  d’adrénalisation,  simples  ou  combinées,  d’yeux  de 
lapins  sains  et  diversement  opérés.  F.  Dki.knf. 

855)  Nouvelles  études  sur  la  Chimie  Dynamique  du  Système  Ner¬ 
veux  central.  I.  Les  relations  de  Temps  d’un  Mouvement  volon¬ 
taire  simple,  par  T.  liiiAii.sroiin  IIoukiitso.n.  Folia  neuro-biolotjica,  vol.  VI, 
n"*  7  el  8,  p.  553-578,  septembre-octobre  1912. 

Dans  ses  publications  antérieures,  l’auteur  s’est  efforcé  de  démontrer  que  les 
processus  chimiques  conditionnant  l’aclivité  cérébrale  sont  de  nature  autocata- 
lytiqne;  les  courbes  représentatives  de  tels  processus  se  distinguent  par  leur  accé¬ 
lération  et  par  leur  symétrie;  c’est  une  courbe  de  ce  genre  que  décrit,  d’après 
la  vérification  expérimentale  de  l’auteur,  le  graphique  d’un  acte  volitionnel,  en 
l’espece  le  tracé  d’une  ligne  droite.  Mais  il  faut  distinguer  la  volition  de  son 
accomplissement,  de  l’acte  volitionnel.  Lorsqu’une  volition  simple  surgit  dans 
la  conscience,  une  certaine  quantité  de  matériaux  est,  pour  ainsi  dire,  mise  do 
cdté,  dans  le  système  nerveux  central  ou  ailleurs,  pour  l’accomplissement  de 
cette  volition;  c’est  de  la  décomposition  autocatalytique  de  ces  matériaux  que 
résulte  l’accomidissement  de  l’acte  voulu.  C’est  uniquement  le  temps  initial  de 
la  série  de  processus  qui  vont  s’effectuer,  c’est-à-dire  la  mise  à  part  des  maté¬ 
riaux,  qui  se  trouve  sous  le  contrôle  de  la  volonté.  11  existe,  soit  dans  le  tissu 
nerveux  central,  soit  dans  le  système  neuromusculaire  périphérique,  une  résis¬ 
tance,  analogue  au  frottement,  et  qui  exige  un  effort  donné  pour  céder  et  pour 
laisser  la  réaction  se  faire;  les  choses  se  passent  exactement  comme  pour  un 
corps  pesant  placé  sur  un  plan  incliné;  il  ne  commence  à  se  mouvoir  que 
lorsque  l’inclinaison  du  plan  a  atteint  un  certain  degré.  De  plus,  il  est  à 
remanjucr  que  l’exécution  simultanée  d’un  travail  intellectuel  diminue  très 
notablement  la  vitesse  d’exécution  d’un  mouvement  volontaire.  Thoma. 

85(1)  Réactions  Inilammatoires  aiguës  et  subaiguës  déterminées  dans 
la  Moelle  par  l’Infection  de  ses  Courants  Lymphatiques,  par  David 
Onn  et  K. -G.  Rows.  Review  of  Netiroloyij  and  Psycinalry,  vol.  X,  n“  9,  p.  405-438, 
septembre  4912. 

Les  auteurs  ont  résolu,  par  voie  expérimentale,  l’infection  de  la  moelle  par 
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le  courant  Ijmphatique  venant  des  nerfs  périphériques  imprégnés  de  germes 
divers.  I. 'infection  qui  passe  dans  la  moelle  par  le  système  lymphatique  suit  un 
chemin  défini;  les  tissus  de  la  moelle  réagissent  à  l’infection  venue  par  la  voie 
lymphatique  d’une  manière  précise,  et  qui  varie  seulement  avec  la  présence  de 
l’agent  infectieux;  l’inflammation  propagée  est  diffuse  et  elle  peut  être  conduite 
par  la  lymphe  toxique  jusqu’en  des  régions  fort  éloignées  du  foyer  de  plus 
grande  intensité. 

Le  travail  actuel  est  de  grande  importance  en  ce  qu’il  rend  à  l’infection  par 
voie  lymphatique  un  rôle  souvent  attribué  à  tort  h  la  voie  sanguine.  La  notion 
d’une  infection  par  voie  lymphatique  est  surtout  à  considérer  quand  il  s’agit 
de  myélites  aiguës,  en  particulier  de  la  poliomyélite;  les  lésions  relevées  par  les 
auteurs  dans  les  cas  expérimentaux  d’infection  de  la  moelle  par  voie  lympha¬ 
tique  ne  différent  en  effet  par  aucun  trait  essentiel  de  ce  que  montre  l’anatomie 
pathologique  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë.  11  est  ici  à  signaler  en  passant 
que  les  lésions  vasculaires  et  périvasculaires  de  la  paralysie  générale  paraissent 
dériver  d’une  infection  empruntant  les  mêmes  voies  de  propagation,  c’est-à-dire 
les  voies  lym|)hatiques. 

Dans  tous  les  cas  les  lésions  élémentaires  sont  identiques  et  il  est  intéressant 
de  suivre  à  la  trace  l’inllammalion  propagée  par  voie  lymphatique  qui  va  pro¬ 
duire  dans  le  cerveau  ou  dans  la  moelle  des  altérations  dont  l’ensemble  affecte 
des  caractéristiques  d’un  autre  ordre,  en  rapport  avec  la  nature  de  l’agent 
infectieux.  Tiioma. 

8')7)  Les  Fibres  Sensitives  du  Nerf  Phrénique,  par  G.-C.  Mathieson. 

Ikoiew  of  Neuroloijij  and  Psijchialrij,  vol'.  X,  n"  12,  p.  533-503,  décembre  1912. 

Les  expériences  de  l’auteur  confirment  cette  opinion  que  le  nerf  phrénique 
contient  des  fibres  afférentes.  L’excitation  du  bout  central  du  nerf  phrénique 
sectionné  détermine  en  effet  une  élévation  réflexe  de  la  pression  sanguine, 
l'areil  effet  ne  se  constate  pas  lorsqu’on  vient  à  exciter  le  bout  central  d’un 
nerf  purement  musculaire,  sectionné  au  préalable. 

L’excitation  du  bout  central  du  nerf  phrénique  [iroduit  une  augmentation  de 
la  fré(|uence  et  de  la  profondeur  des  mouvements  respiratoires;  un  tel  résultat 
est  celui  qu’on  obtient  en  stimulant  de  même  un  nerf  sensitif.  Néanmoins  il 
est  certain  que  le  nerf  phréniciue  n’a  aucun  rôle  dans  la  régulation  normale  des 
mouvements  respiratoires.  Tuo.ma. 


SÉMIOLOGIE 

8.58)  Réactions  Sensorielles  chez  les  Nouveau-nés,  par  Fhkdehick 
I’eteiiso.v.  Mniv-York  neuroloijical  Xocwdy,  3  octobre  1911 .  The  Journal  of  nervous 
and  mental  Disease,  p.  125,  février  1912. 

Il  s’agit  ici  d’une  étude  statistique  portant  sur  un  grand  nombre  de  nouveau- 
nés  observés  à  la  maternité  de  New-York.  Cette  statistique  apprend  à  quel  âge 
la  vue,  l’audition,  le  goût,  l’odorat,  la  sensibilité  cutanée,  les  sensations  orga- 
ni'iues,  la  mémoire  et  la  conscience  apparaissent.  Tiioma. 

839)  De  certaines  Contractures  Tétaniformes  chez  l’Enfant  Nouveau- 

né,  par  Auiikiit  Du.voykii.  Thèxe  de  Paris,  n"  2.1,  1912  (109  pagesj.  Vigot,  édi¬ 
teur,  l’aris. 

Il  existe  chez  le  nouveau-né  des  contractures  généralisées,  permanentes,  pré- 
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■sentant  du  trismus  de  l’opisthotonos,  des  redoublements  paroxystiques  et  ne 
relevant  pas  forcément  du  bacille  de  Nlcolaïer. 

Entre  ces  états  tétaniformes  et  le  tétanos  véritable,  le  diagnostic  est  difficile; 
il  trouvera  des  renseignements  de  première  valeur  dans  l’examen  de  l’excitabi¬ 
lité  électrique  des  nerfs.  M.  Babonneix  a  montré  que  l’hyperexcitabilité,  fonde¬ 
ment  des  états  tétanoïdes,  manque  au  contraire  dans  le  tétanos.  La  ponction 
lombaire  ne  sera  jamais  négligée.  L’examen  bactériologique  des  sécrétions 
ombilicale  et  naso-pharyngée  pratiqué  systématiquement  peut  souvent  fournir 
de  précieuses  notions  sur  la  cause  tétanigène. 

L’étiologie  des  contractures  chez  le  nouveau-né  reste  complexe.  11  s’agit  évi¬ 
demment  de  cas  disparates,  relevant  tantôt  de  la  tétanie,  tantôt  d’hémorragies 
méningées,  d’encéphalopathies  ou  d’infections  diverses;  on  a  pu  cependant 
affirmer  l’existence  du  pseudo-tétanos  diphtérique  dans  les  premiers  jours  de 
la  vie  (iiitot).  11  serait  possible  dès  lors  d’instituer  une  thérapeutique  ration¬ 
nelle  et,  si  le  diagnostic  a  été  précoce,  d’abréger  la  durée  de  la  maladie  en  sau¬ 
vant  les  jours  de  l’enfant.  E.  Ekindel. 

8(10)  Valeur  pronostique  de  l’Élévation  du  Taux  de  l’Urée  dans  le 
Liquide  Céphalo-rachidien  des  Nourrissons,  par  Nobécouht,  ISidot  et 
Maillet.  Huit,  et  Mèin.  de  ta  Soc.  méd.  des  llopit.  de  Paris,  an  XXt'lll,  n"  24, 
p.  47-62,  11  juillet  1912. 

Chez  les  nourrissons,  on  constate  fréquemment  une  augmentation  plus  ou 
moins  considérable  de  l’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Elle  apparaît 
indépendamment  d’une  néphrite,  principalement  chez  des  enfants  atteints  d’af¬ 
fections  gastro-intestinales,  et  qui  présentent  une  perte  de  poids  rapide  et  im¬ 
portante. 

La  constatation  d  un  taux  élevé,  supérieur  à  un  gramme  par  litre,  comporte 
un  pronostic  grave  à  brève  échéance  ;  la  survie  chez  les  malades  n’a  pas  dépassé 
vingt-neuf  jours  après  le  premier  examen.  Quand  le  taux  a  été  supérieur  à 
2  grammes,  la  survie  a  été  de  un  à  trois  jours.  D’autre  part,  les  deux  seuls 
nourrissons  qui  survivent  actuellement,  sur  les  douze  étudiés,  ont  eu  un  taux 
d’urée  inférieur  à  un  gramme.  E.  Felnuel. 


ÉTUDES  SD  Eu  IA  LES 


CERVEAU 


861)  État  vermoulu.  Une  forme  de  Dégénération  de  l’Écorce  du  Cer¬ 
veau,  par  Enw..Mtn-Mnn(:un  VVilli.v.ms  (l’hiladelpbie).  Medical  Record,  n"  2194, 
p.  928,  2.3  novembre  1912. 

Etude  histologique,  accompagnée  de  .5  figures,  de  cette  forme  de  dégénération 
du  cerveau  sénile  dite  t  état  vermoulu  »  par  1*.  .Marie.  I'iioma. 

862)  Anomalie  de  Développement  du  Cerveau  (Sclérose  cérébrale) 
avec  Infantilisme  et  Idiotie,  par  IIeuinai.u  Milleh.  Proceedimjs  of  the  Roijal 
SocieUj  of  Medieine  of  London,  vol.  \1,  ir  t .  Section  for  the  Stndij  of  Uisease  in 
Chüdrcn,  ]),  12,  23  octobre  1912. 

Cas  concernant  un  enfant  de  8  ans  et  demi.  L’étiologie  est  muette  (accouche¬ 
ment  normal,  pas  do  Wassermann).  Tiio.ma. 
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Hydrorrhée  nasale.  Ses  relations  avec  les  Lésions  du  Cerveau 
et  de  l’Appareil  Visuel,  par  Casey-A.  Wood  (Chicago).  The  Journal  of  l lie 
American  medical  Auxuciation,  vol.  hl.X,  n“  12,  p.  1038,  21  sepLembre  1!H2. 
L’auteur  considère  l’écouleinent  do  liquide  céphalo-rachidien  par  le  nez  dans 
ses  relations  avec  les  lésions  cérébrales  et  celles  de  l’appareil  visuel  ;  il  envisage 
la  thérapeutique  du  syndrome  hydrorrhée  nasale,  notamment  par  la  ponction 
lombaire.  Tiiom.^. 

801)  Un  cas  d’Hémorrâgie  cérébrale  atypique,  par  Lannois  et  Ai.oin 
Soc.  (les  Sciences  méd.  de  Lyon,  2!)  mai  1912.  Lyon  médical,  15  septembre  1912. 
Lnorme  hémorragie  cérébrale  chez  un  épileptique,  syphilitique,  à  l’occasion 
d’un  traumatisme  insignifiant.  Ni  corna,  ni  hémiplégie,  ni  signes  [rupillaires.  Mais 
céphalée  violente,  légère  contracture  de  la  nuque.  Pas  de  signes  décompression. 
La  ponction  lombaire  donne  un  liijuide  jus  de  cerise,  constitué  par  du  sang  pur. 
Le  malade  meurt  accroupi,  la  tète  dans  son  oreiller.  P.  ilocii.ux. 

805)  Sur  la  fréquence  de  la  Cécité  comme  séquelle  de  Maladies  or¬ 
ganiques  du  Cerveau,  par  L.-J.  Muske.ns  et  W.  Sneli.en.  Iteview  of  Neuro- 
loyy  and  Tsychialry,  vol.  X,  rr  5,  p.  210-223,  mai  1912. 

Les  auteui’s  signalent  ce  fait  que  dans  les  établissements  pour  jeunes 
aveugles,  on  trouve  une  proportion  considérable  et  insoupçotmée  (20  “/O  ‘ic 
sujets  qui  n’ont  jamais  présenté  d’alTection  oculaire  quelconque;  par  contre,  ils 
ont  été  atteints  de  maladies  cérébrales  (tumeur  du  cerveau,  méningites,  etc.)  et 
l’atrophie  optique  a  été  la  conséi|uencc- de  l’exagération  de  la  pression  inlra- 
cranienne.  Il  est  même  certain  que  cette  [iroportion  est  trop  faible,  vu  que  l’on 
refuse  l’admission  aux  instituts  de  jeunes  aveugles  do  tous  les  sujets  qui  pré¬ 
sentent  des  troubles  mentaux.  Il  est  à  remarquer  que,  de  toutes  les  alfections 
cérébrales  productrices  de  cécité,  ce  sont  les  méningiles  et  surtout  les  ménin¬ 
gites  séreuses  ([ue  l’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  antécédents  des 
aveugles. 

Celte  nolion  do  la  cécité  fréquente,  consécutive  aux  maladies  cérébrales, 
comporte  une  conclusion  ayant  un  intérêt  prati(|ue  immédiat  :  c’est  que,  dans 
tous  les  cas  de  compression  intracrânienne,  quelle  ((u’en  soit  l’origine,  il  faut 
décomprimer  précocement.  Tiioma. 

8(10)  Syphilis  Cérébrale,  par  (L-IL  Uckimoi.o  (de  Piso).  La  informa  medica, 
an  XXVIII,  n-  17,  p.  M),  27  avril  1912. 

Leçon  sur  deux  malades.  Les  troubles  tnoteurs  et  psychi(iues  dans  le  premier 
cas,  l’hémiplégie  dans  le  second,  disparurent  merveilleusement  sous  l’action  du 
traitement  mercuriel.  p.  Uki,km. 

897)  Tuberculose  du  Cerveau.  Relation  d’un  cas  de  Tubercule  du 
Thalamus  optique  gauche,  par  .l.-L.  Po.\ikhov  (Monrovia,  Cal.).  Medical 
llecord,  n»  2191,  p.  79.5-798,  2  novembre  1912. 

Il  8  agit  d  un  gros  tubercule  solitaire  du  cerveau,  sans  complication  de 
méningite.  Sa  localisation  dans  le  thalamus  donna  surtout  lieu  à  des  symp- 
témes  psychiques,  à  des  troubles  émotionnels,  à  des  troubles  aphasiques  et  à 
quelques  symptômes  classiques  du  syndrome  thalamique.  Pas  de  vomissements, 
pas  de  céphalées,  pas  de  convulsions,  de  paralysies  ni  d’autres  phénomènes 
d’ordre  moteur.  'I’iioma. 
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8()8)  Sarcome  de  la  Dure-mère,  par  Bonnkl.  Bull,  cl  Mém.  de  la  Sac.  anal,  de 
Paris,  t.  \1V,  ii"  9,  p.  981,  novembre  1912. 

La  tumeur  s’est  comportée  comuie  lésion  locale,  sans  tendance  inliltianle  ou 
métastatique,  sans  retentissement  sur  l’état  général;  de  plus,  elle  a  évolué  len¬ 
tement.  La  tumeur  recouvre  presque  entièrement  la  circonvolution  de  liroca, 
alors  que  le  malade  n’a  jamais  présenté  d’aphasie  motrice.  E.  F. 

869)  Tumeur  des  Tubercules  Quadrijumeaux,  par  IIkuman-IL  IIopi'e.  TIte 
Journal  of  Nercous  and  Mental  Diseasc,  vol.  .\X.\L\,  n"  2,  p.  108-122,  février  1912. 

L’observation  concerne  une  jeune  fille  de  17  ans  qui  présentait  les  symp¬ 
tômes  suivants  :  diplopie,  démarebe  incertaine  avec  tendance  à  tomber  à 
droite,  perte  graduelle  de  la  vision,  arrivant  au  bout  de  2  ou  3  mois  à  la  cécité 
complète,  attaques  soudaines  de  rigidité  de  tous  les  muscles  du  corps,  chutes 
sans  perte  de  connaissance,  pupilles  égales,  atrophie  des  nerfs  optiques,  perte 
des  réflexes  pupillaires,  perte  de  tous  les  mouvements  des  globes  oculaires, 
excepté,  à  gauche  le  mouvement  en  bas,  et  à  droite  le  mouvement  en  dedans 
et  en  bas;  léger  ptosis  des  deux  paupières,  audition  normale,  ataxie  statique 
considérable  avec  rétropulsion. 

A  l’autopsie  fut  constatée  une  tumeur  molle  de  grande  étendue,  mais  peu 
épaisse,  qui  couvrait  le  IV'  ventricule  et  se  dirigeait  en  avant  jusque  vers  les 
noyaux  de  la  base.  La  masse  principale  occupait  la  région  des  corps  quadriju¬ 
meaux,  oblitérait  complètement  le  canal  de  Sylvius  et  se  dirigeait  en  arrière 
dans  la  protubérance;  sur  le  côté  elle  affectait  le  bord  du  lobe  gauche  du  cerve¬ 
let.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  gliome. 

L’auleur  fait  remarquer,  à  la  suite  de  l’analyse  critique  de  ce  cas,  que  ni  la 
cécité,  ni  la  surdité,  ni  l’ataxie,  ne  sont  pathognomoniques  de  la  perte  de  la 
fonction  des  corps  quadrijumeaux.  'fiioMA. 

870)  Observations  sur  la  Croissance  et  l’Évolution  des  Tumeurs 
Intracrâniennes  basées  sur  cinq  cents  observations  avec  considé¬ 
rations  particulières  sur  la  Pathologie  des  Gliomes,  par  11  -11.  Tootii. 
Proecedimp  of  the  Uoijal  Society  of  Medieine  of  London,  vol.  YI,  n°  t.  Neuroloyicnl 
Section,  p.  i-48,  31  octohre  1912. 

'l’ravail  intéressant  au  point  de  vue  de  la  documentation.  L’auteur  réunit  ses 
cas  en  divers  tableaux  d’après  leur  localisation  et  d’après  la  nature  de  la  tumeur. 
Il  cherche  à  déterminer  la  durée  de  survie  îles  malades  depuis  l’éclosion  des 
premiers  symptômes  jusqu’au  terme  de  l’évolution  dans  les  cas  non  opérés.  La 
seconde  partie  de  son  travail  envisage  l’histologie  des  gliomes  (33  figures),  le 
rôle  des  vaisseaux  sanguins  et  les  processus  de  dégénération  et  de  nécrose  sont 
ici  considérés.  ’Iiioma. 

871)  Tumeur  Hypophysaire  hyperplastique  avec  Acromégalie,  et 
contribution  à  la  pathologie  et  à  la  chirurgie  des  Tumeurs  de 
l’Hypophyse,  par  Nicola  Lkotta.  Il  Policlinico  (sez.  chirurgica),  an  XIX,  mai 
à  octobre  1912. 

Article  fort  étendu  ayant  pour  point  de  départ  une  observation  anatomo-cli¬ 
nique  d’acromégalie  chez  une  femme  de  42  ans. 

Le  diagnostic  clinique  s’imposait  ;  faciès  caractéristique,  augmentation  de 
volume  des  extrémités.  La  tumeur  hypophysaire  se  manifestait  par  des  phéno¬ 
mènes  généraux  de  compression,  une  symptomatologie  oculaire.  La  radiogra- 
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phie  confirma  l’élargissement  de  la  selle  turcique  et  l’hypophysectomie  fut  dé¬ 
cidée.  Mort  le  jour  de  l’opération. 

La  tumeur  de  l’hypophyse,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  s’élevait  per¬ 
pendiculairement  au-dessus  de  la  selle  turcique,  à  laquelle  elle  adhérait  par  une 
partie  pédiculée.  Au  microscope,  l’aspect  est  uniforme  et  reproduit  la  structure 
glandulaire  propre  au  lobe  antérieur  de  l’hypophyse. 

L’auteur  analyse  les  phénomènes  cliniques  présentés  dans  son  cas  et  résume 
la  symptomatologie  des  tumeurs  hypophysaires:  il  procède  de  la  même  façon 
pour  l’anatomie  pathologique,  puis  il  étudie  des  syndromes  paraissant  liés  aux 
altérations  de  la  glande  pituitaire  (acromégalie,  dystrophie  adiposo-génitale, 
gigantisme,  infantilisme,  glycosurie,  cachexie  hypophysioprive). 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  tumeurs  hypophysaires,  l’auteur  s’étend 
beaucoup  sur  l’intervention  chirurgicale,  et  il  réunit  en  un  tableau  les  56  cas 
opérés  jus(|u’;i  ce  jour,  avec  38  guérisons  opératoires  suivies  de  la  guérison  ou 
de  l'amélioration  des  troubles  hypophysaires.  Il  expose  et  commente  les  mé¬ 
thodes  chirurgicales,  appelant  l’attention  sur  ce  fait  qu’elles  donnent  des  résul¬ 
tats  quand  les  tumeurs  restent  développées  en  bas,  mais  qu’elles  deviennent 
insuffisantes  lorsqu’elles  ont  poussé  vers  le  haut,  portées  par  un  pédicule, 
comme  c’était  le  cas  dans  son  observation.  F.  Dele.m. 

872)  Contribution  à  la  Chirurgie  expérimentale  de  l’Hypophyse,  par 

Angklo  Chi.vsseki.m.  Il  Polidinicu  (sez.  chirurgica),  an  XIX,  n"  11,  p.  513-528, 

novembre  1912. 

Intéressant  article  de  technique  opératoire.  Après  avoir  rappelé  ce  qui  a  été 
fait  en  chirurgie  expérimentale,  l’auteur,  expose  en  détail  son  propre  procédé, 
applicable  au  chien;  il  diffère  de  celui  de  l’aulesco  et  Cushing  en  ce  que  l’ar¬ 
cade  zygomatique  n’est  pas  réséquée  et  que  le  lambeau  dure-mérien  est  pra¬ 
tiqué  en  haut.  F.  Deleni. 

873)  La  Chirurgie  du  Cerveau,  par  de  Martel.  Soc.  de  l’inlernal  des  hopilaux 

de  Paris,  24  octobre  1912. 

Les  tumeurs  du  cerveau  se  divisent  en  deux  catégories  :  1°  les  tumeurs  qu’on 
ne  peut  localiser  et  qui  provoquent  simplement  un  syndrome  d’hypertension  ; 
2*  les  tumeurs  qu’on  parvient  ii  localiser.  Parfois,  telle  tumeur  d’origine  osseuse, 
siégeant  au  niveau  d’une  zone  muette  du  cerveau,  peut  être  révélée  par  la  radio¬ 
graphie.  L’auteur  en  montre  un  bel  exemple. 

Il  est  regrettable  que  l’emploi  de  rophlalmoscope  ne  soit  pas  plus  répandu 
parmi  les  médecins  et  que  le  diagnostic  de  stase  papillaire  ne  soit  fait  que  par 
les  neurologistes  et  les  ophtalmologistes.  Chez  tout  malade  présentant  une 
céphalée  tenace,  le  fond  de  l’œil  doit  être  examiné. 

La  technique  opératoire  qui  paraît  la  meilleure  à  M.  de  Martel  est  la  sui¬ 
vante  : 

Pour  l’anesthésie,  il  faut  employer  la  chloroformisation  interrompue,  et 
reprise  suivant  le  moment  ;  interrompue  par  exemple  durant  les  manœuvres 
intracérébrales  ;  reprise,  pour  la  suture  de  la  peau. 

Il  faut,  d’autre  part,  avoir  soin  de  ne  pas  laisser  refroidir  les  malades  durant 
l’opération  (M.  de  Martel  opère  sous  un  courant  d’eau  à  43“  dans  une  salle 
chauffée  à  37“). 

Le  chirurgien  qui  opère  sur  le  cerveau  doit  abandonner  presque  toutes  les 
pratiques  de  la  chirurgie  générale.  La  ligature  d’un  vaisseau  de  quelque  impor- 
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tance  au  niveau  du  cerveau  entraîne  des  désordres  souvent  mortels.  Malgré  cela, 
on  dispose  de  procédés  d’hémostase  suffisants  (ligature  de  tous  les  petits  vais¬ 
seaux  qui  abordent  une  tumeur,  irrigation  chaude,  chloroformisation  profonde, 
inhalation  d’ox^^géne,  élévation  de  la  tête). 

L’auteur  aborde  ensuite  la  question  controversée  des  opérations  en  un  ou  en 
deux  temps.  11  croit  que  l’opération  en  un  temps  est  préférable  si  aucun  phéno¬ 
mène  de  choc  ne  la  contre-indique  (baisse  de  la  tension  artérielle). 

Après  l’ablation  d’une  tumeur,  on  ne  doit  drainer  que  quand  on  ne  peut  pas 
faire  autrement.  Au  point  de  vue  de  la  trépanation  décompressive,  on  doit 
s’élever  vivement  contre  la  pratique  qui  consiste  à  ouvrir  d’emblée  la  dure- 

L’auteur,  enfin,  illustre  sa  conférence  de  projections  et  signale  plusieurs 
insuccès  qu'il  aurait  pu  peut-être  éviter,  qu’il  évitera  presque  sûrement  mainte¬ 
nant  et  qu’il  désire  voir  éviter  aux  autres. 

11  termine  en  souhaitant  que  les  interventions  deviennent  de  plus  en  plus 
précoces  afin  de  rendre  moins  ingrate  cette  chirurgie  difficile.  E.  F. 


ORGANES  DES  SENS 

874)  Rétraction  spasmodique  congénitale  de  la  Paupière  supérieure, 

par  'I'ekhikn  et  IIit.uo.v.  liull.  de  la  Soc.  d’Ophlolinologie,  1912,  p.  271. 

Un  nouveau  cas  de  rétraction  spasmodique  congénitale  de  la  paupière  supé¬ 
rieure.  La  rétraction  siège  à  gauche  chez  un  enfant  de  9  ans. 

Comme  dans  les  cas  antérieurement  publiés,  l’étiologie  reste  inconnue. 

Péchin. 

875)  Atrophie  Optique  et  Sarcome  Orbitaire,  par  Ciiahi.et.  Reviæ  générale 

d’Ophlalmologie,  1912,  p.  1. 

L’intérêt  de  l’observation  de  Charlet  consiste  dans  la  première  phase  de  l’évo¬ 
lution  du  sarcome  orbitaire  qui  se  traduisit  seulement  par  une  atrophie  optique. 
Cette  atrophie  opti(iue  unilatérale  coïncidant  avec  des  signes  de  brigthisme  et 
la  présence  d’albumine  dans  l’urine,  on  pensa  ii  une  atrophie  optique  albuminu¬ 
rique.  Les  choses  restèrent  en  l’état  pendant  huit  mois.  Ce  n’est  qu'apres  ce 
long  intervalle  que  l’exophtalmie  apparut.  La  rhinoscopie  fit  alors  reconnaître 
une  tumeur  des  cellules  ethmoïdales  dèvelop(iée  au  niveau  du  méat  mojen.  La 
malade  fut  opérée,  mais  elle  succomba  quelques  heures  après  l’intervention.  Il 
s’agissait  d’un  sarcome  à  petites  cellules  rondes  qui  s’élait  étendu  à  l’os  propre 
du  nez,  la  branche  montante  du  maxillaire,  l'unguis,  l’os  planum,  le  sinus 
maxillaire  et  à  la  dure-mère  crânienne.  Péchin. 

876)  Ophtalmoplégie  bilatérale  au  cours  d’une  Fièvre  Typhoïde,  par 

Lemiehhe,  May  et  Coli.et.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  1912, 
p.  697. 

Paralj'sie  des  deux  IIP'  paires  au  cours  d’une  fièvre  tjphoïde  chez  une  jeune 
fille  de  18  ans.  Elle  apparut  à  l’œil  droit  vers  la  sixième  semaine  et  fut  précédée 
de  symptômes  nerveux  :  agitation,  transformation  de  l’état  psychique,  état  de 
puérilité,  céphalée,  hypéresthésie,  photophobie.  Cinq  jours  plus  tard,  l’œil 
gauche  fut  atteint  et  la  mort  survint  quelques  jours  après. 


S82 


RKVIJE  NEUROI.OOIQUE 


l/examen  anatomique  n’a  pu  être  l'ait,  aussi  ne  peut-on  qu’emettre  des  hypo¬ 
thèses  sur  le  siège  et  la  nature  des  lésions.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’une 
poliencéphalite  aiguë  supérieure  hémorragique  avec  peut-être  névrite  périphé¬ 
rique  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

11  n’existait  pas  de  lésions  rTiéningées,  car  la  ponction  lombaire  pratiquée  à 
deux  reprises  a  montré  un  liquide  cénhalo-rachidien  normal.  Pkchin. 

H77)  Mydriase  due  à  l’Adrénaline,  [lar  Svntos  Fer.naxokz.  llf'vui;  i/dnérale 
d'OplUalmologic,  4!)12,  p.  iKi. 

Santox  Fernandez  explique  la  dilatation  de  la  pupille  par  l’action  déconges¬ 
tionnante  de  l’adrénaline  passant  dans  la  chambre  antérieure  et  à  la  surface  de 
l’iris. 

h’adrénaline  peut  provoquer  la  mydriase  dans  un  œil  normal  (ici  l’auteur  ne 
dit  pas  quel  mécanisme  autre  que  l'inllammation  peut  agir  dans  ce  casj  ;  il 
n’est  donc  pas  exact  de  considérer  cette  mydriase  dans  ces  circonstances  comme 
un  signe  certain  de  lésion  du  sympathique. 

Pour  éviter  la  mydriase  on  ajoutera  l’alypine  à  l'adrénaline. 

PÉCIIIN. 

878)  Contribution  à  l’étude  du  Ptosis  Palpébral,  par  Hettrkmieux.  Soc. 

de  Mèd.  du  Nord,  28  juillet  1911. 

liellremieux  considère  l’opération  qui  donne  la  suppléance  du  relcvcur  de  la 
[laupière  au  frontal  comme  l’opération  de  choix.  Il  présente  un  opéré  de  ptosis 
bilatéral  congénital.  Le  résultat  esthétique  et  fonctionnel  est  excellent. 

L’elfort  que  le  malade  faisait  pour  rele.ver  ses  paupières  provoquait  un  cer¬ 
tain  degré  de  convergence  et  d’accommodation  (|ui  nécessitait  une  vision  très 
rapprochée.  L’opération  a  rendu  ii  ces  associations  sy ncrgi(|ues  et  auto-motrices 
leur  jeu  normal  et  le  travail  de  prés  a  pu  se  faire  à  une  distance  normale. 

PliCUl.N. 

879)  Énophtalmie  active  congénitale  avec  occlusion  simultanée  des 

Paupières.  Ophtalmoplégie  interne  associée,  par  Auranu. /brin;  (jaw- 

rnle  il’Ophlatmolixjie,  1912,  p.  487. 

l'n  nouveau  cas  (le  cinquante-ncuvièiTie)  du  syndrome  caractérisé  par  une 
absence  complète  de  l’abduction,  une  rétraction  du  globe  se  manifestant  dans  le 
mouvement  d'adduction  et  produisant  une  éno[)htalmie  intermittente  avec  fer¬ 
meture  partielle  des  iiauiiiéres. 

La  malade,  âgée  de  95  ans,  était  al  teinte  en  outre  d’ophtalmoplégic  interne 
et  jirobablement  de  tabes  fruste.  l’Éciii.x. 

880)  Paralysie  isolée  de  la  Convergence,  par 'I'iîrrik.n'  et  llii.i.iox.  Hnll.  de 

la  Soc.  d' Ophlabnoloifie  de  Varia,  1912,  p.  270. 

l’aralysie  isolée  de  la  convergence  chez  un  enfant  de  9  ans.  11  avait  en  outre 
une  cataracte  capsulaire  postérieure  unilatérale  et  abolition  des  réllcxes  pupil¬ 
laires  à  la  convergence  et  à  l’accommodation.  La  paralysie  se  manifestait  jmr  une 
di|ilopie  croisée  dans  toutes  les  positions  du  regard. 

Il  est  probable  que  celte  paralysie  n’est  pas  congénitale,  car  les  troubles  sub¬ 
jectifs  sont  récents  ;  probable  également  l’origine  bacillaire  parce  que  l’auscul¬ 
tation  révèle  une  infiltration  bacillaire  du  sommet  droit  accompagnée  d’une 
mycro-poly-adénite  généralisée.  I’éciiin. 
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881)  Contribution  à  l’étude  des  Paralysies  de  la  VI'  Paire  Crânienne 

survenant  au  cours  des  Lésions  Auriculaires  du  côté  opposé  à  ces 

par  Aucuste  I’aij.ieii.  Thèse  de  Paris,  n"  30,  1912  (00  pages),  Jouve, 

La  pai-aljsie  du  droit  externe  survenant  au  cours  d'une  otite  et  du  côté 
opposé  à  cette  otite  est  une  affection  rare;  il  n’en  existe  que  quelques  observa¬ 
tions  isolées,  mais  aucune  autopsie.  Elle  survient  au  cours  d’otites  graves, 
s’accompagne  de  diplopie  et  disparaît  généralement  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long. 

Au  point  de  vue  patbogénique,  elle  se  sépare  du  syndrome  de  Gradenigo 
caractérisé  par  l’existence  d’une  lésion  auriculaire  avec  paralysie  de  la  VI'  paire 
du  même  côté  et  troubles  dans  la  sphère  du  trijumeau. 

Elle  n’est  ni  d’origine  toxique,  ni  d’origine  réflexe  ;  la  paralysie  réflexe 
n’existe  pas,  elle  a  été  créée  pour  les  besoins  de  la  cause.  Elle  est  donc  liée  à 
une  cause  anatomique.  Cette  lésion  anatomique  n’est  pas  une  lésion  de  la 
pointe  du  rocher.  Les  études  entreprises  par  l’auteur  sur  la  structure  de  l’apo¬ 
physe  basilaire  montrent  que,  dans  quelques  cas  rares,  l’infection  pouvait  se 
propager  d’une  pointe  du  rocher  à  l’autre.  Mais  il  s’agirait  alors  d’une  lésion 
grave,  définitive,  alors  que  le  plus  souvent  elle  est  bénigne  et  passagère.  Elle 
parait  plutôt  due  à  une  compression  du  nerf  par  l’hypertension  du  liquide 
céplialo-racbidien  ;  elle  se  manifeste  sur  le  moteur  oculaire  externe  qui  est  le 
plus  fragile,  le  VI'  du  même  côté  dans  la  majorité  des  cas,  l’irritation  étant  plus 
grande  au  voisinage  du  foyer  d’infection,  exceptionnellement  le  VI'  du  côté 
opposé. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  est  inutile  dans  ce  cas  d’aller  vers  la 
pointe  du  rocher,  opération  très  dangereuse  et  risquant  de  ne  servir  à  rien;  les 
manœuvres  doivent  se  borner  à  assurer  un  parfait  drainage  des  cavités  auricu¬ 
laire  et  mastoïdienne  et  à  diminuer  l’hypertension  en  pratiquant  des  ponctions 
lombaires  répétées.  E.  Feindf.l. 


MOELLE 


882)  Traumatisme  de  la  Colonne  Vertébrale  avec  ou  sans  Fractures 
et  Luxations,  par  EnwAiin-l).  Fishiîh  (New-York).  TIte  Journal  of  the  American 
medical  Association,  vol.  Ll.V,  n°  17,  p.  1501,26  octobre  1912. 

Dans  les  cas  de  traumatisme  de  la  colonne  vertébrale,  l’auteur  se  guide  sur¬ 
tout,  en  vue  de  l’intervention,  sur  les  troubles  de  la  sensibilité. 

Lorsqu’il  y  a  perte  absolue  de  la  sensibilité  avec  disparition  des  réflexes,  pa¬ 
ralysie  des  sphincters  et  ligne  nette  de  démarcation  de  l’anesthésie,  il  ne  paraît 
pas  y  avoir  lieu  d’opérer.  Mais  si  le  tableau  d’ensemble  précédent  se  trouve 
incomplet  d’une  façon  ou  d’une  autre,  il  est  possible  que  l’opération  donne  de 
bons  résultats. 

Lorsque,  à  la  suite  du  traumatisme,  il  y  a  réparation  graduelle  des  troubles 
de  la  sensibilité,  il  est  bon  d'attendre  que  l’amélioration  ait  pris  fin;  à  ce  mo¬ 
ment,  il  faut  opérer  sans  plus  attendre. 

Si  la  paralysie  existe  depuis  plusieurs  mois,  il  est  inutile  d’intervenir. 

Thoma. 


534 


HEVUE  NEUnor.OGIQUE 


883)  Paraplégie  Ataxique  et  Amaurotique  Familiale,  pai-  Purves 
Stewart.  Heview  of  Neuroloijy  and  Psychialry,  vol.  X,  n"  8,  p.  367-371,  août 
1912. 

Le  groupe  de  cas  doril  il  s’agit  ici  présente  un  intérêt  considérable  par  son 
analogie  avec  les  types  d’ataxie  familiale  décrits  par  Friedreicli,  Pierre  Marie, 
Sanger-iîrown  et  d’autres. 

La  famille  des  malades  est  composée  de  quatre  individus;  le  frère  le  plus 
îlgé,  Tieorges,  29  ans,  est  en  bonne  santé  et  il  exerce  activement  son  métier. 
Les  trois  autres  enfants.  Rose,  28  ans,  Krnest,  19  ans  et  Manuel,  14  ans,  sont 
tous  les  trois  affectés  delà  maladie.  On  ne  relève  pas  dans  la  famille  d’histoire 
de  tares  nerveuses  ou  mentales.  Pas  de  consanguinité  entre  les  parents. 

Les  caractères  distinctifs  de  l’affection  présentée  par  les  trois  enfants  sont  les 
suivants  : 

1“  Atrophie  optique  primaire  avec  diminution  marquée  de  la  vision,  l’insuffi¬ 
sance  visuelle  des  deux  enfants  les  plus  âgés  date  de  l’enfance;  chez  le  dernier, 
elle  n’est  survenue  que  depuis  l’àge  de  7  ou  8  ans. 

2”  Slrabieme  divergent  dû  évidemment  à  la  perte  de  la  vision  binoculaire.  Un 
tel  strabisme,  sans  paralysie  oculaire,  est  commun  dans  les  cas  de  cécité  par 
atrophie  optique; 

3“  Déformations  des  pieds.  —  Talipes  équino-varus  variant  en  degré  dans  les 
différents  cas  ; 

4»  Absence  de  scoliose,  même  dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie; 

Evidence  d'une  déyènération  cérébelleuse.  —  Instabilité  des  membres  supé¬ 
rieurs,  excepté  chez  le  plus  jeune  malade,  et  instabilité  des  membres  inférieurs 
dans  les  trois  cas.  L’ataxie  n’est  pas  influencée  par  la  fermeture  des  yeux  ; 

6''  Signes  de  dégénéralion  pyramidale .  —  Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  exten¬ 
sion  dans  les  trois  cas.  Il  y  a  clonus  du  pied  dans  le  cas  II.  D’autre  part,  dans 
les  cas  I  et  III,  les  réflexes  achilléens  sont  diminués  ou  absents; 

7"  Altérations  de  la  démarche  avec  contracture  des  muscles  du  mollet  ; 

8”  Nystaymus  bien  net  chez  le  plus  jeune  malade,  peu  marqué  chez  l’aîné, 
absent  dans  le  cas  intermédiaire. 

D’après  ces  caractères,  on  le  voit,  l’affection  présentée  par  cette  série  de 
malades  dilïére  de  la  maladie  de  Friedreich  par  l’atrophie  optique  précoce  avec 
strabisme  divergent,  et  par  l’absence  de  scoliose  et  de  troubles  delà  parole;  elle 
diffère  aussi  de  l’ataxie  héréditaire  cérébelleuse  de  Marie  par  le  début  précoce 
de  l’affection,  par  l’absence  des  troubles  de  la  parole,  par  l’intensité  do  l’atro¬ 
phie  optique  et  la  présence  de  difformités  des  pieds.  'Ihoma. 

884)  Méningo-Myélite  chronique  de  la  Région  Lombo-sacrée  ayant 
débuté  par  l'Épicone  avec  Lipomatose  secondaire,  par  ANOHÊ-'riioMAS 
et  .1.  .1U.MK.NTIÉ.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  an  XXV,  n"  4,  p.  309-319, 
juillet-août  1912. 

A  l'autopsie  d’un  cas  de  paraplégie  avec  troubles  radiculaires  de  la  sensibilité, 
les  auteurs  ont  trouvé,  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  de  la  moelle,  entre 
les  racines  de  la  queue  de  cheval,  une  tumeur  ovoïde,  ressemblant  à  un  volu¬ 
mineux  gland  de  chêne  et  nettement  limité  surtout  sur  sa  face  postérieure  et 
son  pôle  inférieur. 

Elle  a  3  centimètres  de  longueur,  1  centimètre  1/2  de  largeur.  Elle  refoule 
en  avant  le  cône  terminal,  qu’elle  écrase  littéralement  ;  elle  ne  peut  en  être 
détachée.  Les  racines  lombaires  inférieures  et  sacrées  recouvrent  ses  faces  anté- 


ANALYSES 


535 


rieure  et  postérieure,  lui  adhèrent  en  certains  points;  quelques-unes  la  traver¬ 
sent  même  de  part  en  part.  Les  racines  antérieures  sont  aplaties  et  grisâtres, 
nettement  atrophiées;  les  postérieures  semblent  presque  normales.  L’extrémité 
supérieure  de  la  formation  répond  au  V'  segment  lombaire,  qui  est  particuliére¬ 
ment  grêle  ;  son  pôle  inférieur  ne  dépasse  pas  le  dernier  segment  sacré  de  la 
moelle.  Elle  présente  une  couleur  jaun.àtre  qui  fait  penser  à  un  lipome. 

La  moelle  est  fortement  comprimée  et  semble  même,  en  certains  points, 
avoir  disparu;  les  vaisseaux  médullaires  antérieurs  sont  volumineux  et  ont 
leurs  parois  blanchâtres  et  fortement  épaissies. 

Les  auteurs  font  l’étude  histologique  et  pathologique  de  ce  fait  qui  mérite  de 
retenir  l’attention  par  la  singularité  des  lésions  histologiques,  par  l’énorme 
développement  du  tissu  adipeux,  qui  donnait  au  premier  abord  l’illusion  d’une 
tumeur,  tandis  qu’il  s’agissait  d’un  simple  dépôt  occasionné,  en  grande  partie, 
par  des  troubles  circulatoires.  La  disposition  des  cellules  adipeuses,  l’absence  de 
niultiplication  nucléaire  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard.  La  méningo-myélite 
chronique  de  cette  région  est  déjà  rare  ;  associée  à  une  lipomatose  secondaire, 
comme  dans  l’observation  actuelle,  elle  devient  une  véritable  curiosité  patholo¬ 
gique.  E.  Feindbl. 

885)  Deux  cas  de  Tumeur  delà  Moelle,  par  Thomas-A.Claytor  (de  Washing¬ 

ton).  Medical  Record,  n"  2191,  p.  802,  2  novembre  1912.  > 

Deux  cas  de  tumeurs  extra-médullaires  haut  situées  (G  7,  G  5),  exactement 
localisées  et  enlevées  chirurgicalement;-  Les  .malades  ne  supportèrent  pas 
l’opération.  Thoma. 

886)  L’Albumino-réaction  du  Liquide  Céphalo-rachidien.  Dissocia¬ 
tion  Albumino-cytologique  au  cours  des  Compressions  Rachi¬ 
diennes,  par.l.-A.  SiCAim  et  Gu.  Eoix.  Presse  médicale,  n”  100,  p.  1013,  4  dé¬ 
cembre  1912. 

On  ne  saurait  méconnaitre  la  valeur  diagnostique  de  la  réaction  dissociée 
albumino-cytologique  dans  ses  modalités  nettement  tranchées.  Mais  il  n’est  pas 
douteux  qu’il  faille  posséder  une  certaine  pratique  de  cette  recherche  et  l’avoir 
à  maintes  reprises  réalisée  dans  des  conditions  identiques  pour  être  à  même 
d’en  apprécier  les  nuances. 

D’après  les  recherches  poursuivies  par  les  auteurs,  l’étude  de  la  réaction 
dissociée  comporte  un  enseignement  nouveau.  La  constatation  d’une  quantité  anor¬ 
male  d’albumine  rachidienne  au  cours  des  syndromes  rachidiens  cesse  d’être  un  signe 
toujours  témoin,  comme  on  le  croyait,  d’une  perturbation  des  racines  ou  des  méninges 
molles.  Pour  qu’un  diagnostic  topographique  intra-dure-mérien  puisse  être  fait, 
il  faut  que  la  réaction  cellulaire  nette  s’associe  à  la  réaction  albumineuse.  Sinon 
1  hyper-albuminose  seule,  sans  cytose,  impli(|ue  l’idée  d’une  compression  à  topo¬ 
graphie  extra-dure-merienne  (en  dehors  peut-être  de  la  poliomyélite  et  de  la 
tumeur  intra-médullaire  qui  respecte  la  >néninge  molle).  Aussi  peut-on  au  cours 
des  affections  nerveuses  rachidiennes,  et  d’une  façon  un  peu  schématique,  pro¬ 
poser  les  conclusions  suivantes  : 

1“  L’ hyper albuminose  avec  l’hypereytose  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  les 
témoins  d’une  réaction  des  méninges  molles  ou  des  racines  (lepto-méningite  ou 
radiculite),  réaction  intra-dure-mérienne,  par  conséquent;  ‘i"  l’ hyper  albumine, 
seule,  sans  hypercytose  est,  avant  tout,  le  reflet  d’une  réaction  compressive 
extra-durc-mérienne,  de  l’espace  épidural  ou  des  trous  do  conjugaison. 

E.  Fkindel. 
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887)  Chirurgie  des  Affections  Intra-Médullaires.  Bases  anatomiques 
et  technique  des  interventions,  par  Chahliîs-A.  Klsbiouü  (New-Yoïk)  T/tr 
Journal  uf  llie  Ameriaiii  medical  Association,  vol.  MX,  n"  17,  p.  1532,  20  octobre 
1912. 

On  sait  que  l’auteur  ne  considère  pas  les  tumeurs  intra  médullaires  comme 
inaccessibles  an  cbirui’gien  ;  la  moelle  incisée  au  niveau  du  néoplasme  peut 
expulser  celui-ci. 

Oe  nouvel  article  tond  à  montrer  que  d’autres  affections  médullaires  sont 
également  justiciables  de  la  chirurgie  (kjstes,  hjdromj'élie).  M.  Elsberg possède 
huit  observations  de  cbirurgie  des  affections  intramédullaires.  Si,  dans  des  cas 
de  ce  genre,  la  chirurgie  n’est  pas  désarmée,  il  faut  savoir  du  moins  que 
la  moelle  est  extrêmement  sensible  à  tout  attouchement  et  que  la  moindre 
incision  ou  ponction  du  névraxe  comporte  des  dangers.  'I'iioma. 


MÉNINGES 

888)  L’Épreuve  de  l’Atropine  dans  le  Diagnostic  des  États  Méningés 

et  Cérébraux,  par  Hooh  et  .Mlle  K.  Cotti.v  (de  Genève).  Semaine  médicale, 

an  XXXll,  n»  U,  p.  517,  30  octobre  1912. 

L’épreuve  de  l’atropine  consiste  à  injecter,  sous  la  peau,  ü»',002  milli¬ 
grammes  de  sulfate  d’atropine,  et  à  observer  les  effets  de  cette  substance  sur  la 
rapidité  des  battements  du  cœur.  Elle  est  d’une  innocuité  absolue  et  d’une 
grande  simplicité,  ce  qui  la  met  à  la  portée  de  tous  les  praticiens.  .lusqu’ici,  elle 
a  surtout  été  emploj'ée  dans  les  services  hospitaliers  pour  l’élude  analytique 
des  bradycardies.  Elle  parait  d’une  utilité  encore  plus  immédiate  comme  pro¬ 
cédé  de  diagnostic  des  états  encéphaliques. 

Le  contrôle  de  l’épreuve  est  fort  simple;  point  n’est  besoin  d’appareils  enre¬ 
gistreurs. 

Si  l’accélération  du  pouls  doit  se  produire,  c’est  au  bout  d’un  quart  d’heure 
qu’elle  commencera,  et  généralement  après  un  demi-heure  ou  une  heure  qu’elle 
atteindra  son  maximum.  L’augmentation  de  rapidité  du  pouls  se  maintient  une 
heure  on  deux,  rarement  plus;  puis,  graduellement,  le  ccmir  redevient  lent, 
sauf  dans  queb|ues  cas  exceptionnels  oii  l’action  de  l’atropine  est  persistante. 

Donc  il  suffit  de  surveiller  le  pouls  du  malade,  de  compter  les  pulsations 
toutes  les  quinze  minutes  pendant  quelques  heures,  pour  être  fixé  sur  les  résul¬ 
tats  de  l’épreuve. 

Ainsi  faite,  elle  est  un  moyen  simple  et  sûr  de  fixer  l’origine  nerveuse 
(éj)renve  positive  :  emur  accéléré)  ou  musculaire  (épreuve  négative  :  cœur  res¬ 
tant  lent)  d’une  bradycardie.  Getle  distinction  est  d’une  réelle  importance  pour 
le  diagnostic  clinique  et  le  pronostic.  Elle  aide  à  poser  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  dans  des  cas  difficiles  chez  des  malades  ne  présentant  pas  les  symidùmes 
cardinaux  de  cette  affection;  d’autres  fois,  le  résultat  positif  attirant  l’attention 
sur  l’état  cérébral,  fait  modifier  un  diagnostic  erroné. 

La  régie  est  générale  :  dans  toute  méningite,  ou  pour  parler  plus  générale¬ 
ment,  dans  tout  état  encéphalique,  l’épreuve  de  l’atropine  est  toujours  très 
positive. 

On  conçoit  que  dans  un  cas  douteux  de  méningite  ou  de  lésion  cérébrale  avec 
pouls  lent,  l’épreuve  de  l’atropine,  en  fixant  sur  l’origine  de  In  tachycardie, 
puisse  être  d’un  précieux  secours  pour  l’établissement  du  diagnostic. 


Ce  ti’est  pas  à  dire  qu’elle  soit  toujours  indispensable  pour  faire  le  diagnostic 
de  méningite  ou  plus  généralement  d’état  cérébral.  Souvent,  en  effet,  la  brady¬ 
cardie  accompagnée  d’autres  symptômes  d’irritation  cérébrale  ou  d’byperten- 
sion  inl  racriinienne  peut  être  rapportée  d’emblée  à  sa  véritable  cause.  L’épreuve 
ti’est  alors  qu’une  superfétation,  ü'àutres  fois  aussi  la  phase  du  ralentissement 
du  pouls  peut  échapper  à  l’observateur  ou  maui[uer  tout  à  fait;  il  faut  faire  le 
diagnostic  sans  ce  signe  et,  bien  entendu,  l’emploi  de  l’atropine  n’a  plus  de 
raison  d’être. 

.Mais,  à  côté  des  cas  où  le  diagnostic  de  méningite  s’impose  et  oii  l’épreuve  de 
l’atropine  serait  superilue,  il  est  des  formes,  frustes  ou  larvées,  des  cas  au 
début  et  d’évolution  retardée,  pour  lesquels  il  n’y  a  pas  trop  de  toutes  les  res¬ 
sources  de  la  sémiologie  i)Our  arriver  à  une  conclusion  diagnostique. 

11  y  a  aussi  ces  cas  mal  classés  de  sénilité  avec  artériosclérose,  troubles 
intellectuels  plus  ou  moins  accusés  et  divers  petits  signes,  qui  peuvent  être 
aussi  bien  dus  à  des  insuffisances  de  l’irrigation  sanguine  des  centres  qu’à  des 
encéphalites  peu  caractérisées,  des  pacbyméningites  tolérées,  des  tumeurs 
latentes,  etc. 

(Ir,  parmi  les  meilleurs  signes  d’hypertension  intracrânienne  ou  d’irritation 
cérébrale  se  place  le  ralentissement  du  pouls.  Mais  beaucoup  d’autres  causes 
peuvent  le  produire,  et  c’est  pour  en  différencier  la  pathogénie  que  l’épreuve  de 
l’atropine  trouve  son  indication.  E.  Fkindel. 

889)  État  Méningé  à  Début  Comateux,  par  (Ieouuhs  et  .Abei, 

lÎAU.Mu.\Hr.NKB.  Ilull.  cl  Méiii.  (U’  lu  Soc .  méd.  des  JIop.  de  Paris,  an  .XXVIII,  n”  33, 
p.  591-59(i,  novembre  1912. 

L’état  méningé,  nettement  caractérisé  au  point  de  vue  sy mptomalique,  eut 
un  début  dramatique.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  pratiqué  le  len¬ 
demain  de  l’apparition  des  symptômes,  montra  une  réaction  leucocytaire  très 
nette  (polynucléaires  et  mononucléaires)  et  aussi  une  tendance  tluxionnaire 
presque  hémorragique  du  processus,  puisque  le  liquide  avait  une  teinte  très 
légèrement  jaunâtre  et  contenait  des  globules  rouges.  Il  semble  que  la  Iluxion 
ait  déterminé  non  seulement  l'exode  leucocytaire,  mais  encore  la  rupture  de 
quelques  capillaires  sanguins.  Cette  tendance  Iluxionnaire  disparut  d’ailleurs 
assez  rapidement,  puis(iu’une  nouvelle  ponction  lombaire  pratiipiée  quelques 
jours  après  la  première  montra  un  liquide  très  clair  sans  aucune  hématie  et 
contenant  seulement  des  lymphocytes  en  très  grand  nombre.  Mien  que  la  réac¬ 
tion  méningée  ait  été  très  accentuée  chez  ce  malade,  que  l’état  comateux  et  l’état 
délirant  aient  semblé  indiquer  un  pronostic  très  grave,  la  symptomatologie,  en 
trois  jours,  devint  bénigne,  la  fièvre  disparut,  la  guérison  survint  progressivr- 
ment  et  fut  complète.  On  voit,  par  ce  fait,  combien  il  faut  être  réservé  pour 
porter  un  pronostic  grave,  môme  dans  les  cas  où  les  symptômes  méningés  sont 
pour  ainsi  dire  au  maximum,  alors  (jue  dans  le  liquide  céphalo  rachidien  on 
ne  trouve  aucun  rnicrobe  et  que  les  éléments  leucocytaires  sont  en  apparence 
intacts.  L’origine  de  l'état  méningé  de  ce  malade  n’a  pu  être  déterminée. 

E.  M.vuié  vient  d’observer  un  cas  analogue.  11  s’agit  d’une  femme  de  30  ans, 
entrée  à  l’hôpital  dans  un  état  comateux  absolu.  Cet  état  grave  persista  durant 
trois  jours,  puis  les  phénomènes  s’amendèrent  ;  la  somnolence  et  l’état  coma¬ 
teux  diminuèrent,  puis  disparurent,  et  la  malade,  avec  une  certaine  lenteur  de 
la  parole,  mais  avec  netteté,  put  donner  des  détails  sur  le  début  de  la  maladie 
et  les  troubles  qui  avaient  caractérisé  cette  dernière. 
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Donc,  état  méningé  avec  coma  initial,  terminé  par  la  guérison  complète.  On 
comprendra  combien,  au  début,  le  pronostic  d’états  semblables  doit  être  réservé, 
et  combien  il  est  nécessaire  de  ne  pas  se  hâter  de  conclure.  En  effet,  pendant  les 
premiers  jours,  en  face  du  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  qui  semblait 
probable,  le  pronostic  paraissait  être  très  sombre  et  le  traitement  impuissant. 

Cependant  cet  état,  si  grave  au  début,  s’est  amendé  rapidement  et  la  gué¬ 
rison  est  survenue. 

En  face  de  cas  semblables,  peut-être  pas  extrêmement  rares,  on  peut  se 
demander  si  certaines  observations,  classées  sous  l’appellation  de  méningite 
tuberculeuse  terminée  par  la  guérison,  ne  doivent  pas  rentrer  dans  la  catégorie 
de  ces  états  méningés,  analogues  aux  cas  de  MM.  Widal,  Cuillain  et  Baum- 
gartner,  dont  la  pathogénie  reste  encore  obscure  en  bien  des  points,  mais  dont 
le  pronostic  ne  paraît  point  sévère.  M.  Barié  ne  nie  point  la  possibilité  de  la 
guérison  de  la  méningite  tuberculeuse,  mais  il  la  considère  comme  tout  à  fait 
exceptionnelle.  E.  I-eindec. 

890)  Syndrome  Méningé  avec  Ictère  d'Âllure  particulièrement 

grave,  [lar  Cl.mi.vc  et  Buicout.  HuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris, 

an  X.WIII,  n»a7,  p.  2().5  ;270,  1-  août  1912. 

Le  syndrome  méningé, avec  ictère,  dont  la  première  observation  fut  rap¬ 
portée  par  Laubry  et  Eoy  et  sur  lequel  Cuillain  et  Itichet  fils  attirèrent  l’atten¬ 
tion,  est  aujourd’hui  bien  connu  dans  la  plupart  de  ses  manifestations  cli¬ 
niques.  Un  travail  d’ensemble  de  Cuillain,  une  communication  récente  de 
Sourdel  montrent  la  fréquence  relative  de  ces  faits. 

Chirac  et  Bricout  ont  eu  l’occasion  d’observer  dernièrement  un  nouveau  cas 
de  ce  genre,  remarquable  par  certaines  particularités  symptomatiques  et  évolu¬ 
tives,  qui  lui  enlèvent  tout  caractère  de  banalité. 

Il  s’agit  d’un  adulte  entré  dans  le  service  avec  des  phénomènes  méningés, 
céphalée,  vomissements,  qui  font  penser  à  la  possibilité  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse,  ou  peut-être  syphilitique.  La  température  est  très  peu  élevée,  dès  le 
début  le  pouls  est  noté  ralenti,  il  existe  des  crachats  hémoptoïques. 

Dans  une  deuxième  phase  apparaît  l’ictère  progressivement  foncé,  qui  ne 
tarde  pas  à  prendre  le  caractère  d’un  ictère  grave  avec  décoloration  des 
matières,  et  présence  d’un  érythème  polymorphe  accentué  et  étendu  ;  hoquet 
(lersistant. 

Enfin,  malgré  le  pronostic  réservé,  et  en  l’absence  de  tout  traitement,  le 
tableau  se  dépouille  de  toute  symptomatologie  méningée,  l’érythème  disparait, 
l’ictère  décroît  et  le  malade  s’achemine  vers  la  guérison,  comme  dans  les  cas 
publiés  antérieurement. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  points  suivants  qui  semblent  assez  particuliers  à 
leur  observation  :  l"  la  température  n’a  jamais  été  élevée,  oscillant  entre  36  et 
38"  dans  les  premiers  jours,  et  faisant  très  rapidement  place  à  l’apyrexie  ; 
2"  le  syndrome  méningé,  indépendamment  des  contractures  légères  et  de  la 
céphalée,  comporta  certaines  manifestations  que  n’expliquent  pas  d’autres  loca¬ 
lisations  ;  aux  nausées,  aux  vomissements,  aux  troubles  respiratoires,  il  faut 
en  effet  rattacher  le  hoquet,  si  accentué,  en  l’absence  de  toute  lésion  périto¬ 
néale  décelable  cliniquement.  Lu  bradycardie  elle-même  a  compté  parmi  les 
symptômes  les  plus  précoces  ;  elle  était  antérieure  â  l’ictère,  et  n’a  fait  que 
s’accentuer  /i  l’apiiarition  de  ce  dernier. 

3"  Les  phénomènes  cutanés  n’ont  jamais  été  signalés  avec  une  telle  inten- 
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sité  ;  l’érj'théme  polymorphe  avec  purpura  donnait  au  tableau  clinique  l’allure 
d’un  ictère  grave.  Il  n’existait  pas  cependant  d'hémorragies  des  muqueuses. 

Toutefois  les  crachats  hémoptoïques  du  début  méritent  d’être  discutés  : 
peut-être  ressortissent-ils  à  une  double  pathogénie  :  troubles  circulatoires 
d’origine  nerveuse,  ou  par  insuflisance  hépatique. 

4"  La  bradycardie,  déjà  notée,  s’oppose  à  la  tachycardie  avec  collapsus 
observée  dans  des  cas  antérieurs;  en  outre,  il  est  intéressant  de  mentionner 
l'apparition  rythmique  d’une  extrasystole  après  chaque  hoquet;  enfin,  à  l’aus¬ 
cultation  du  emur,  il  existait  un  dédoublement  des  plus  nets  du  deuxième  bruit. 

E.  Fëindel. 

391  )  Syndrome  de  Méningite  et  Ictère  grave  au  cours  d’une  Syphi¬ 
lis  maligne,  par  Léon  Lohtat-.Iacob.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  mêd.  des  Hop.  de 
Paris,  an  XXVllI,  n”  3Ü,  p.  747-732,  19  décembre  1912. 

Cas  d’état  infectieux  avec  syndrome  méningé  et  ictère,  différant  à  plusieurs 
égards  de  ceux  de  Guillaifi.  11  s’agit  d’un  sujet  jeune,  ce  qui  est  de  l’égle;  mais 
ici  c’est  une  femme,  tandis  que  jusqu’à  présent  tous  les  cas  rapportés  avaient 
trait  à  des  hommes.  Cette  femme  était  en  pleine  évolution  de  syphilis.  D’autre 
part  les  cas  connus  se  sont  terminés  par  la  guérison;  ici  la  mort  fut  l’aboutis¬ 
sant  de  la  maladie. 

Toutefois,  si  l'on  s’accorde  à  reconnaître  comme  cause  à  l’ictère  avec  syn- 
di’ome  méningé  une  septicémie  capable  de  déterminer  une  élection  des  troubles 
du  foie  et  des  méninges  (Guillain),  on  ne  saurait  refuser,  d’après  M.  Lortat- 
Jaeob,  pareil  rôle  à  la  syphilis.  Mais  peut-être  s’est-il  plutôt  agi  d’un  syndrome 
ictérique  et  méningé  classi(iue,  lequel,  évoluant  sur  un  terrain  en  pleine  infec¬ 
tion  syphilitique,  s’est  trouvé  aggravé  de  ce  fait.  La  question  est  difficile  à  tran¬ 
cher;  il  était  néanmoins  intéressant  de  relater  la  coexistence  de  ce  syndrome 
ictère  et  méningite  au  cours  d’une  syphilis  maligne. 

M.  Guillain.  — L’observation  de  M.  Lortat-.lacob, où  il  a  été  observé  un  ictère 
grave  avec  des  phénomènes  méningés  syphilitiques,  ne  saurait  prendre  place 
parmi  les  cas  de  syndrome  méningé  avec  ictère.  E.  Feindel. 

892)  Méningite  Purulente  Éberthienne  au  cours  d’un  Etat  Typho’ide 
sans  Lésions  Intestinales,  par  Ch.  Lksikuk  et  .1,  Mahchanu  (de  Lyon). 
Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXVUI,  p.  780-784,  26  dé¬ 
cembre  1912. 

Cette  observation  se  résume  :  syphilis  ancienne  (accidents  tertiaires),  état 
typhoïde  (112  bains)  suivi  de  phénomènes  méningés  mortels,  séro-diagnostic 
de  Widal  positif,  hémoculture  positive  (bacille  d’Eberth),  bacille  d’Eberth  et 
agglutination  dans  le  pus  retiré  par  ponction  lombaire. 

Autopsie  :  méningite  purulente  cérébro-spinale,  absence  de  lésions  intesti¬ 
nales,  mésentériques  et  spléniques,  congestion  pulmonaire. 

.Cette  observation  vient  s’ajouter  aux  cas  de  septicémies  éberthiennes  sans 
lésions  intestinales  publiés  par  l’un  des  auteurs,  ainsi  que  par  llezançon  et 
Philibert,  Audibert,  etc  Elle  montre  que  le  bacille  typhique  est  capable  de  pro¬ 
duire  des  méningites  céi'ébro-spiuales  dont  la  nature  éberthienne  pourrait 
échapper  facilement,  puisqu’elles  peuvent  ne  pas  s’accompagner  des  manifesta¬ 
tions  habituelles  de  la  typhoïde 

Dans  le  déterminisme  de  cette  localisation,  peut-être  l’état  antérieur  des 
Organes  joue-t-il  un  rôle  :  on  a  vu  un  ancien  cardiarpie  faire  de  l’endocardite 
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ébertliienne,  un  ancien  rliumatisanl  présenter  Je  l’artijrotvphus.  De  même, 
dans  l’observation  actuelle,  aussi  bien  que  dans  le  cas  de  méningo-typbu» 
publié  par  Collet,  la  syphilis  antérieure  apparaît  capable  d’avoir  créé  un  point 
d’appel  pour  l’infection  ébertliienne  au  niveau  des  méninges  ou  du  système 
nerveux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  retiendra  surtout  le  fuit  que  la  méningite  typliiiiiie, 
lorsqu’elle  est  secondaire,  peut  fort  bien  se  manifester  en  l’absence  de  lésions 
intestinales,  sans  lièvre  typhoïde  à  proprement  parler,  et  mari|ucr  le  dernier 
acte  d’une  seiiticémie  ébertliienne  sans  autre  localisation. 

K.  Fkindki,. 

8!):!)  État  Méningé  au  cours  d’une  Fièvre  Typhoïde.  Hypertension  et 

Infection  Eberthienne  du  Liquide  Céphalo-rachidien  sans  Réac¬ 
tion  Leucocytaire.  Evolution  bénigne  après  la  Ponction  lombaire, 

par  Cm.  Lesikuu  et  .1.  .Maucuanii  (de  hyon).  Bull,  et  Mém.  de  lu  Suc.  mêd.  des 

Hop.  de  Baris,  an  X.VVllI,  p.  785-789,  20  décembre  19.12. 

I.a  présence  du  bacille  d’Eberth  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
typhiques  est  loin  de  constituer  un  fait  hanal;  il  n’existerait,  dans  la  science, 
que  12  cas  où  la  preuve  de  l’infection  éherthienne  du  liquide  céphalo-rachidien 
ait  pu  être  faite  pendant  la  vie.  Dans  ces  cas,  le  liquide  céphalo-rachidien  était 
purulent,  ou  du  moins  trouble,  et  présentait  des  modilications  cytologiques 
notables. 

L’observation  actuelle  établit  la  possibilité  du  passage  du  bacille  d’E-berth 
dans  le  li(iuide  céphalo-rachidien  au  cours  de  lièvres  typhoïdes  compliquées 
d’accidents  méningés,  sans  que  le  litiuide  céphalo-rachidien  présente  la  moindre 
réaction  cytologi(iuc  anormale,  sans  qu’il  y  ait  trace  de  méningite  vraie  :  il 
s’agit,  en  pareille  circonstance,  de  simples  «  états  méningés  »  selon  la  déno¬ 
mination  de  Widal,  avec  licjuide  céphalo-rachidien  absolument  clair  et  cytolo- 
giquement  normal,  mais  hypertendu  et  contenant  des  bacilles  d’Eberth,  ainsi 
que  des  agglutinines  spéciliiines. 

Donc  le  bacille  d’Eberth,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  même  en  l’ab- 
senee  des  .symptômes  typhiques  habituels,  peut  infecter  le  li(|uide  céphalo¬ 
rachidien  sans  que  ce  liquide  subisse  la  transformation  purulente,  et  sans  qu’il 
présente  Je  modifications  Je  sa  formule  cytologique. 

La  ponction  lombaire,  en  pareil  cas,  présente  une  très  grande  valeur  dia¬ 
gnostique  et  pronostique  :  elle  permet  de  déceler  l’agent  pathogène,  notamment 
par  la  culture,  de  mettre  en  évidence  son  iniluence  humorale  locale  se  tradui¬ 
sant  par  le  pouvoir  agglutinant  du  liquide  céphalo-rachidien,  de  formuler  un 
pronostic  plus  favorable  en  l’absence  de  transformation  purulente. 

En  combattant  l’hypertension,  elle  parait  avoir  aussi  une  action  thérapeu¬ 
tique;  elle  est  suivie  de  l’attériuatioii  des  symptômes.  La  connaissance  de  ces 
faits  permet  de  se  demander  si  les  manifestations  cérébrales  graves  de  la  fièvre 
typhoïde  (délire,  psychoses),  bien  souvent  expliquées  par  des  imprégnations 
purement  toxiques,  ne  doivent  pas  être  parfois  mises  en  partie  sur  le  compte 
de  l’infection  cérébro-méningée  éherthienne. 

Les  auteurs  ont  contribué  ii  faire  connaître  des  cas  d’infection  pneumococ- 
cique  des  méninges  sans  réaction  leucocytaire  du  liquide  céphalo-rachidien  au 
cours  de  l’hémiplégie  pneumococcique  notamment.  Il  semble  naturel  de  rap¬ 
procher  ces  deux  groupes  Je  faits,  qui  appartiennent  au  même  titre  à  l’histoire 
des  états  méningés,  E.  Feindel. 
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89-1)  Purpura  Radiculaire  du  Bras  Gauche  et  Zona  du  Bras  Droit 

symétriques,  par  II.  Couguuot  el  Thid.xut.  Archives  des  maladies  du  Cœur,  des 

Vaisseaux  et  du  Sang,  au  V,  n“  11,  p  520-530,  novembre  1912. 

L’association  d’un  zona  el  d’un  purpura  à  disposition  radiculaire,  reprodui¬ 
sant  la  topographie  du  zona  du  côté  opposé,  n’est  pas  signalée.  L’observation 
suivante  en  est  un  remarquable  exemple. 

Le  malade,  un  tuberculeux  pulmonaire  âgé  de  39  ans,  eut  d’abord  un  zona 
au  bras  droit;  zona  caractéristique  par  son  début  douloureux,  ses  placards 
vésiculeux,  sa  topographie.  Ce  malade,  sous  l’influence  de  la  tuberculose,  était 
en  imminence  de  purpura  et  quelques  taches  étaient  déjà  apparues  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  lorsque  le  zona  se  déclara.  Peu  après  le  début  du  zona  survint 
un  purpura  radiculaire  qui,  au  bras  gauche,  reproduisait  exactement  la  topo¬ 
graphie  du  zona  droit. 

Le  cas  est  intéressant  à  plusieurs  points  de  vue  :  1"  au  point  de  vue  de  l’étio¬ 
logie  et  du  mécanisme  des  purpuras,  il  confirme  la  fréquence  de  la  diathèse 
purpurique  chez  les  bacillaires.  Il  montre  la  complexité  du  déterminisme  de 
l’éruption  du  purpura,  la  presque  constance  des  causes  occasionnelles  :  ortho¬ 
statisme,  lésion  nerveuse.  Il  est  un  exemple  de  purpura  à  localisation  radicu¬ 
laire. 

2“  Au  point  de  vue  des  rapports  de  la  tuberculose  et  du  zona,  il  confirme 
la  fréquence  du  zona  chez  les  tuberculeux,  mais  il  ne  saurait  être  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  du  zona;  tout  prouve,  au  contraire, 
qu’il  s’agit  d’une  infection  spécifique  surinfectant  le  tuberculeux,  comme  le 
ferait  un  muguet.  Mais  tout  fait  supposer  l’influence  localisatrice  des  lésions 
tuberculeuses  sur  l’éruption  du  zona. 

3"  Au  point  de  vue  de  l’immunité  zonateuse,  l’observation  actuelle  confirme 
les  hypothèses  de  Gougerot  et  Salin,  adoptées  par  J.  Minet  et  Leclercq,  sur 
l’immunité  progressive  zonateuse;  l’infection,  touchant  d’abord  la  sixième 
paire  cervicale  droite,  la  lèse  au  maximum;  puis  de  proche  en  proche  elle  a 
gagné  le  côté  gauche;  mais,  l’immunité  étant  à  moitié  établie,  elle  a  rencontré 
un  terrain  résistant,  elle  n’a  produit  qu’une  éruption  zonateuse  avortée. 

•4"  Au  point  de  vue  des  rapports  du  zona  et  du  purpura,  elle  montre  qu’un 
zona  avorté  sans  presque  d’éruption  peut,  chez  un  malade  en  état  de  diathèse 
purpurique,  être  un  point  d’appel  pour  l’éruption  purpurique.  Le  purpura  se 
localise  dans  le  territoire  de  la  racine  que  le  zona  a  lésée;  le  purpura  remplace 
l’éruption  zonateuse;  ainsi  s’explique  la  coexistence  du  zona  et  de  purpuras 
radiculaires  «  zoniformes  ».  E.  Feinoel. 

89.5)  Explication  de  l’Éruption  dans  le  Zona,  par  Ninian  Dhuce.  Review  of 
Neurology  and  Psychiatrij,  vol.  X,  n”  10,  p.  471-475,  octobre  1912. 

L’auteur  rappelle  des  expériences  de  Bayliss  complétées  par  lui-méme  à  cer¬ 
tains  égards.  Il  en  résulte  que  les  impressions  sensitives  périphériques,  amenées 
au  ganglion  spinal,  y  bifurquent  en  deux  influx  nerveux  ;  l’un  qui  continue  son 
chemin  centripète  et  l’autre  qui  retourne  à  ia  périphérie  déterminer  la  dilatation 
vasculaire.  Autrement  dit,  la  rougeur  d’une  sinapisation  est  l’effet  d’un  réflexe 
ayant  son  point  de  départ  dans  la  périphérie  sensitive,  son  centre  dans  le  ganglion 
spinal  d’où  le  réflexe  revient,  sous  forme  vasomotrice,  à  la  périphérie  vasculaire. 
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Mead  a  monli-é  i|ue  le  zona  était  conditionné  par  une  lésion,  hémorragique 
le  pins  souvent,  d’nn  ganglion  spinal  ou  de  plusieurs.  On  conçoit  que  l’irrila- 
lion  produite  par  l'hémorragie  donne  une  impression  sensitive  continue  qui  se 
dirige  dans  les  centres,  d’où  la  douleur.  D’autre  part,  la  libre  sensitive  périphé¬ 
rique,  renfermant  des  ncurofibrilles  vasomotrices  de  direction  centrifuge,  trans¬ 
mettra  aux  vaisseaux  du  tégument  l’irritation  produite  par  l’hémorragie 
du  minglion;  de  là  l’érythéme  sur  lequel  vont  apparaître  les  vésicules  de  l’herpés 


8!l(i)  Sur  la  Mâchoire  à  Clignements  (Jaw-Winking  phenomen),  j)ar 
It  Massai.onc.o.  A'A'//'  CniKjresxo  délia  SocirU'i  di  mcdicina  inlcrnn,  Moine,  27- 
dO  octobre  1012.  Il  Polidiiüco  (sez.  pratica),  an  XIX,  fasc.  40,  p.  1080,  10  no¬ 
vembre  1012. 


L’auteur  rappelle  ses  cas 
l’abaissement  volontaire  de  h 
malic  atavii|ue. 


d’élévation  involontaire  de  paupière  ptosique  dans 
a  mâchoire.  Il  explique  le  phénomène  par  une  ano- 
I'.  Dhleni. 


807)  Sur  deux  cas  de  Syndrome  d’Avellis,  par  CnoiziF-a  et  Ai.oin.  Soc. 
méd.  dim  Hop.  de  Lyon,  2î)juin  1012.  Lyon  médical,!  juillet  1912,  p.  34. 

.Malade  de  39  ans,  sjphilitii|uc  probable,  qui  fait  une  série  de  points  de 
ramollissement  consécutifs  à  des  artérites  et  siégeant  à  différents  étages  de 
l’axe  cérébro-spinal,  ainsi  qu’en  témoignent  ses  ictus  successifs.  Lésion  pédon- 
culaire  avec  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  et  lésion  légère  du  faisceau 
pyramidal  avec  parésie  et  du  faisceau  sensitif.  Lésion  au  niveau  des  noyaux 
d’origine  bulbaire  des  nerfs  vago-spinal  et  glosso-pbaryngien.  Le  malade  pré- 
scnti^in  syndrome  caractérisé  par  l’association  d’une  paralysie  palato-laryngée 
combinée  à  une  hémiparalysic  du  glosso-pbaryngien  du  môme  côté. 

Le  second  malade,  âgé  de63  ans,  sans  antécédents  et  non  spécilique,  présente 
une  dysphagie  pharyngée  et  un  syndrome  d’Avellis  très  net  qu’on  ne  peut  ratta¬ 
cher  à  aucune  cause  certaine.  Peut-être  s’agit-il  d’une  lésion  centrale,  dont  la 
production  serait  liée  à  l’évolution  d’une  néphrite,  d’ailleurs  certaine. 

Ouaud  le  syndrome  est  très  net,  on  a  plutôt  affaire  à  une  lésion  périphérique 
(traumatisme,  compression  par  ganglion  tuberculeux  ou  cancéreux)  ou  à  une 
névrite  infectieuse  (syphilis).  Dans  d’autres  cas,  la  paralysie  laryngée  est  un 
éiiiphénoméne  au  cours  d’une  affection  cérébro-spinale.  La  lésion  est  le  plus 
.souvent  bulbaire  (tabes,  syringomyélie,  paralysie  générale,  sclérose  en  plaques). 
Dans  ces  formes  centrales,  les  syndromes  se  combinent  à  l’infini. 

On  devra  toujours  essayer  le  traitement  mercuriel.  P.  Mochaix. 


898)  Les  Anastomoses  Nerveuses  Contralatérales  au  point  de  vue 
expérimental  et  clinique,  par  Daiiio  Mahaumano  (de  Gènes).  Presse  medi¬ 
cale.  Tl"  83,  p.  833,  19  octobre  1912. 

La  greffe  ex[)ériinenlalc  des  nerfs  d’un  côté  du  corps  sur  1  autre  côté  a  été 
pratiquée  par  plusieurs  observateurs,  mais  le  procédé  n’avait  pas  reçu  d’applica¬ 
tion  chez  l’homme  :  il  n’avait  pas  été  démontré  que  les  paralysies  des  membres 
pouvaient  être  traitées  utilement  par  l’anastomose  partielle  d’un  nerf  du  côté 
opposé  C’est  de  cette  question  que  Dario  Maragliano  s’occupe  depuis  plusieurs 
années.  Malgré  la  nécessité  où  l’on  se  trouve  d’isoler  un  long  segment  de  nerf 
et  de  lui  créer  une  voie  jusqu’à  son  homonyme  contralatéral,  l’opération  est 
réalisable,  et  la  régénération  de  fibres  nerveuses,  sur  une  plus  grande  longueur 
que  normalement,  s’effectue. 
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L'auteur  est  intervenu  dans  un  cas  de  paralysie  infantile  totale  du  membre 
inférieur  droit  avec  atrophie.  11  a  transporté  sur  le  crural  droit,  paralysé,  une 
branche  du  crural  gauche,  sain  (rameau  fémoral  sectionné  à  son  entrée  dans 
son  muscle)  ;  la  branche  du  crural  gauche,  amenée  par  un  tunnel  sous-cutané 
et  sus-pubien,  fut  suturée  au  bout  périphérique  du  crural  droit,  sectionné 
au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope. 

L’amélioration  n’apparut  qu’au  bout  d’un  an,  mais  actuellement,  trois  ans 
après  l’opération,  elle  est  évidente.  E,  Feindel. 

899)  Les  Greffes  Nerveuses,  par  J.-l',  Mohat.  Lijon  médical,  23  juin  et  30  juin 
1912,  p.  1370  et  1433. 

La  section  d’un  nerf  mixte  amène  une  paralysie  sensitive  et  motrice  dans 
son  territoire  de  terminaison.  De  suite  après  cette  section,  les  deux  bouts  du 
nerf  restent  excitables  :  le  supérieur  pourra  le  rester  indéfiniment,  l’inférieur 
ne  le  sera  plus  après  quelque  temps  (dégénération  wallérienne).  Peu  de  jours 
après  la  section,  avant  toute  restauration,  les  fonctions  sensitivo-motrices  se 
rétablissent  (suppléance  par  d’autres  troncs  nerveux).  Ces  faits  connus  expli¬ 
quent  les  prétendus  succès  de  greffes  (vagotomie  double).  L’auteur  nie  la  possi¬ 
bilité  actuelle  des  greffes  nerveuses,  en  se  basant  sur  une  expérience  décisive  ; 
on  pratique  sur  le  sciatique  d’un  chien  une  vigoureuse  ligature,  entraînant  le 
même  résultat  qu’une  section.  On  place  à  ce  niveau  un  greffon  nerveux  de  cinq 
centimètres  pris  sur  le  seiatique  opposé  et  on  le  suture.  Après  dix  jours,  on 
découvre  le  nerf  et  on  l’isole  soigneusement  des  tissus  voisins.  Une  excitation 
convenable  du  nerf  est  pratiquée  au-dessus  de  la  ligature  ;  elle  ne  donne  lieu  à 
aucune  contraction  dans  aucun  muscle  du  membre  intéressé.  La  soudure  est 
cependant  anatomiquement  parfaite  ;  le  bout  sus-jacent  a  conservé  ses  fibres 
saines,  le  bout  sous-jacent  est  en  voie  de  dégénération,  le  greffon  aussi,  mais  à 
un  moindre  degré.  Tels  sont  les  faits.  Ils  doivent  être  revus  à  la  lumière  des 
lois  qui  ont  cours  en  physiologie.  La  dègénération  nerveuse  n’étonne  pas  qui 
connaît  la  structure  spéciale  du  nerf  :  ses  fibres  ne  sont  que  des  expansions  cel¬ 
lulaires  qui,  séparées  de  leur  centre  trophique,  ne  peuvent  que  mourir.  La  loi  de 
Waller  n’est  pas  d’ordre  nerveux,  mais  cellulaire.  La  prétendue  régénération 
autogène  des  nerfs  tient  à  la  présence,  dans  le  segment  qui  meurt,  de  fibres 
encore  reliées  à  leur  centre  cellulaire.  .Mais,  si  la  réadaptation  des  segments 
était  aussi  exacte  qu’elle  peut  l’être  dans  un  tissu  épithélial,  on  obtiendrait 
peut-être  une  restüutio  ad  inlegrum  du  tronc  sectionné. 

La  suture  des  nerfs  «  en  épissure  »  à  la  façon  des  câbles  électriques  (ana¬ 
logie  contestable)  devrait  être  précédée  d’une  dénudation  de  la  partie  conduc¬ 
trice  d’avec  son  isolant.  Le  mécanisme  de  la  conduction  nerveuse  tient  non  à 
l’existence  d’un  corps  homogène,  mais  à  une  structure  organique  délicate. 

Le  problème  de  la  possibilité  d’une  greffe  nerveuse  est  de  nature  essenlielle- 
naent  expérimentale.  1>.  Uochaix. 

DYSTROPHIES 

900)  Atrophie  musculaire  progressive  type  Aran-Duchenne  de  na¬ 
ture  Névritique.  Second  cas  suivi  d’autopsie,  par  K.  Lonu  (de  Genève). 

Noucelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  an  .\.\V,  n°  4,  p.  281-308,  juillet-aoftt 

1912. 

Chez  le  sujet,  le  début  de  l’atrophie  musculaire  s’est  fait,  à  l’âge  de  .53  ans. 
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par  les  muscles  de  la  main  gauche;  la  main  droite  s’est  prise  trois  ans  plus 
tard,  et  les  membres  inférieurs  à  la  même  époque.  Après  douze  ans  d’évolution 
(mort  à  l’àge  de  65  ans,  par  cancer  de  l’estomac),  l’extension  progressive  de 
l’atrophie  avait  produit  une  impotence  presque  complète  du  membre  supérieur 
gauche  intéressé  jusqu’au  deltoïde,  une  parésie  des  muscles  de  la  main  et  de 
l'avant-bras  droits,  aux  membres  inférieurs  une  parésie  des  muscles  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse,  prédominante,  à  gauche.  Les  contractions  fibrillaires  étaient 
fréquentes,  la  réaction  de  dégénérescence  partielle.  Abolition  des  réflexes  ten¬ 
dineux  des  quatre  membres.  Sensations  douloureuses  intermittentes  dans  les 
quatre  membres.  Sensations  douloureuses  intermittentes  dans  les  membres 
inférieurs.  Pas  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  ni  d’incoordination 
motrice.  Pas  de  troubles  sphinctériens.  Uéactions  pupillaires  normales. 

La  vérilication  nécropsique  fut  suivie  d’un  examen  histologique.  La  moelle 
épinière  était  intacte,  à  l’exception  de  quelques  altérations  partielles  des  cellules 
motrices  dans  le  renflement  cervical.  Dans  les  nerfs  :  atrophie  d’un  grand 
nombre  de  libres  nerveuses  ;  hypertrophie  fréquente  des  gaines  de  Schwann 
sous  la  forme  d’un  épais  manchon  cylindrique  ;  tissu  conjonctif  intra-fascicu- 
laire  transformé  en  tissu  réticulé  ou  en  tissu  conjonctif  dense,  sans  augmen¬ 
tation  de  volume  des  troncs  nerveux.  Quelques  vasa  nervosum  en  état 
d’hypertrophie.  Ces  lésions  des  nerfs  sont  systématisées,  elles  atteignent  les 
racines  antérieures  près  du  ganglion  spinal  et  les  nerfs  mixtes  ;  les  nerfs  cutanés 
et  les  racines  postérieures  sont  presque  indemnes.  Dans  les  muscles,  atrophie  à 
divers  degrés  des  fibres  striées;  myosite  interstitielle. 

Cette  atrophie  musculaire  progressive,  qui  a  débuté  par  les  extrémités  des 
membres  supérieurs  (type  Aran- Duchenne),  et  dont  la  cause  anatomique  se 
trouve  dans  les  nerfs  périphériques,  paraît  de  prime  abord  difficile  ii  classer.  Elle 
se  rapproche  par  ses  caractères  cliniques  d’une  série  d’observations  attribuées  à 
l'amyotrophie  type  Charcot-Marie,  ou  atrophie  musculaire  progressive  neuro¬ 
tique  de  Hoffmann  ;  par  ses  caractères  anatomiciues,  elle  se  rattache  à  la  fois  à 
ces  affection.s  et  à  la  névrite  interstitielle  hypertrojihique  de  Dejerine  et  Sottas. 
Elle  soulève  donc  un  problème  de  nosologie  pour  la  discussion  duquel  il  existe 
un  certain  nombre  de  documents. 

Long  rappelle  une  observation  qu’il  a  antérieurement  publiée;  il  est  d’avis  que 
celle-ci  et  le  fait  actuel  représentent,  au  point  de  vue  anatomique,  des  formes 
atténuées  de  névrite  interstitielle  hypertrophique  sans  augmentation  appré¬ 
ciable  du  diamètre  des  nerfs,  mais  avec  l’hyperplasie  du  tissu  interstitiel  et 
l’épaississement  annulaire  des  gaines  de  Schwann  qui  en  sont  les  lésions  carac¬ 
téristiques.  D’autre  part,  au  point  de  vue  clinique,  elles  sont  comparables  aux 
observations  classées  dans  l’amyotrophie  Charcot-Marie  ou  atrophie  neurotique 
de  Hoffmann. 

Ceci  dit,  on  f)eul  se  demander  s’il  faut  conclure  à  une  formule  anatomique 
unique,  pour  un  groupe  d’atrophies  musculaires  progressives  ;  ce  groupe  com¬ 
prendrait  à  la  fois  l’amyotrophie  type  Charcot-.Marie  et  la  névrite  interstitielle 
hypertrophique  de  Dejerine  et  Sottas. 

H  est  évident  qu’on  ne  saurait  songer  à  les  réunir  dans  une  forme  nosolo¬ 
gique  définie  par  une  symptomatologie  et  une  anatomie  pathologique  constantes. 
Mais  ce  qui,  actuellement,  permet  de  réunir  les  atrophies  musculaires  névri- 
tiques,  c’est  la  connaissance  des  multiples  formes  de  transition  qui  s’observent 
dans  les  maladies  relevant  de  processus  dégénératifs  lents  des  centres  nerveux, 
des  nerfs  ou  des  muscles.  Dans  ces  maladies  dites  héréditaires  ou  familiales. 
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OU  encore  maladies  d'évolution,  les  types  décrits  les  premiers  gardent  la  valeur 
que  leur  donnent  la  priorité  ou  une  fréquence  plus  grande;  mais  les  différences 
qui  les  distinguent  s’atténuent  du  fait  de  la  connaissance  de  variantes  familiales 
ou  individuelles  nombreuses.  On  ne  doit  donc  pas  perdre  de  vue  que  leur 
anatomie  pathologique,  aussi  bien  que  leurs  manifestations  cliniques,  sont 
essentiellement  variables. 

Les  altérations  anatomiques  que  l'on  trouve  dans  les  atrophies  musculaires 
progressives,  dites  névritiques  ou  neurotiques,  sont  de  deux  sortes  :  atrophiques 
et  hyperplasiques.  Dans  les  nerfs,  le  processus  atrophique  frappe  les  cléments 
conducteurs,  le  processus  hyperplasique  les  éléments  interstitiels  ;  il  y  a  là  une 
analogie  avec  certaines  atrophies  musculaires  de  nature  myopathique,  dans 
lesquelles  une  augmentation  numérique  des  tissus  interstitiels  accompagne  la 
dégénérescence  delà  fibre  musculaire. 

Les  rapports  entre  l’atrophie  des  fibres  nerveuses  et  l'hypertrophie  des 
éléments  interstitiels  sont  des  plus  variables.  Les  fibres  nerveuses  disparaî¬ 
traient  dans  certains  cas  d’amyotrophie  Charcot-Marie  par  un  processus  d’atro¬ 
phie  simple  sans  que  les  éléments  interstitiels  aient  une  réaction  autre  qu’une 
légère  sclérose  cicatricielle.  Dans  les  atrophies  musculaires  progressives  de 
nature  névritique,  il  semble  au  contraire  que,  dans  la  règle,  une  hyperplasie 
interstitielle  accompagne  l’atrophie  des  éléments  nerveux,  sans  avoir  de  relations 
proportionnelles  avec  l’intensité  et  la  répartition  de  cette  dernière. 

Dans  ces  divers  états  anatomiques,  les  lésions  des  nerfs  périphériques  sont 
primitives;  les  altérations  des  cornes  antérieures,  quand  elles  existent,  sont 
atténuées,  en  tout  cas  insuffisantes  pour  expliquer  par  une  dégénérescence 
secondaire  les  troubles  trophiques  des  nerfs  et  des  muscles. 

Quant  à  l’atrophie  musculaire,  l’histologie  la  démontre  secondaire  aux 
lésions  des  nerfs.  E.  Eeindel. 

901)  La  Réaction  Tétanique  chez  un  Myopathique,  par  Delherm  Congrès 

pour  l’Avancement  des  Sciences.  Section  d’ Electricité  médicale,  Nîmes,  d"-()  août 

1912. 

MM.  Bourguignon  et  Huet  ont  attiré  l’attention  sur  une  réaction  spéciale 
sur  les  muscles  les  moins  pris  et  même  d’apparence  normale  dans  la  myopa¬ 
thie.  Cette  réaction  est  caractérisée  par  la  tétanisation  provoquée  par  le  galva¬ 
nique. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  l’observer  dans  un  cas,  d’une  manière  très  nette, 
surtout  sur  les  muscles  extenseurs  des  doigts.  E.  F. 

902)  Ce  que  le  Médecin  doit  savoir  de  la  Rétraction  Musculaire 

Ischémique,  par  Anijhk  Binet  (de  Nancy).  Presse  médicale,  n“  70,  p.  713, 

28  août  1912. 

Description,  accompagnée  de  nombreuses  figures,  des  détails  du  syndrome  de 
Volkmann.  Indication  des  procédés  du  traitement.  E.  F. 

903)  Maladie  de  Volkmann,  par  Pierre  Delbet.  Soc.  de  Chirurgie,  3  juil¬ 

let  1912. 

Fait  concernant  une  fillette  de  9  ans  1/2.  L’auteur  expose  le  cas  clinique  et 
les  mesures  chirurgicales  qui  furent  prises,  E.  F. 


546 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


NÉVROSES 

!)04)  Cas  de  Spasmes  Tétanoïdes,  par  Edmund  Cautliîy.  Proceedings  of  the 
liogal  Socielij  of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n"  1.  Section  [or  the  Sludij  of  Diseuse 
in  Cliildren,  25  octobre  1912,  p.  1. 

Il  s’agit  d’un  enfant  âgé  de  quelques  semaines.  Au  cours  des  attaques  spasmo¬ 
diques,  SC  répétant  toutes  les  demi-heures,  toute  la  moitié  du  corps  se  contrac¬ 
ture.  Peut-être  eiisle-t-il  une  anomalie  du  développement  cérébral. 

’I'homa. 

905)  Des  Troubles  d’apparence  Myotonique  dans  la  Maladie  de  Par¬ 
kinson,  pur  G.  Maillamij.  L’ Encéphale,  an  Vil,  n”  12,  p.  43:1-445,  10  décembre 
1912. 

Il  est  nécessaire  de  s’entendre  lorsqu’on  parle  de  troubles  myotoniques  dans 
la  maladie  de  Parkinson.  Il  est  bien  évident,  en  elïet,  que  le  syndrome  parkin¬ 
sonien  apparait  en  lui-même  comme  un  trouble  myotonique,  non  pas  dit  à  une 
perturbation  de  l’appareil  du  tonus  en  lui-mêrne,  mais  bien  plutôt  à  un  trouble 
dans  la  répartition,  dans  le  réglage  de  ce  tonus;  mais  c’est  un  trouble  myoto¬ 
nique  qui  a  sa  note  particulière,  et  qui  diffère  tout  à  fait,  dans  son  aspect  cli¬ 
nique,  de  ce  qu’on  entend  d’ordinaire  sous  ce  nom  de  myotonie,  c’est-à-dire  de 
la  maladie  de  Thomsen. 

Pourtant  on  a  signalé  chez  les  parkinsoniens  des  troubles  du  mouvement 
revêtant  complètement  l’aspect  de  ceux  qu’on  observe  chez  les  myotoniques 
proprement  dits.  Chez  la  malade  qui  fait  l’objet  de  l’étude  actuelle  existent,  de 
la  façon  la  plus  nette,  ces  troubles  myotoniques,  ils  portent  sur  la  motilité  des 
paupières  (trouble  de  l’ouverture  des  yeux)  et  sur  celle  des  muscles  du  langage 
(trouble  de  la  prononciation). 

I/auteur  retrouve  les  mêmes  faits  dans  dos  observations  publiées;  il  paraît 
donc  bien  démontré  ([ue,  dans  la  maladie  de  Parkinson,  on  peut  voir  apparaître 
des  symptômes  d’aspect  myotoni<iue ;  ces  symptômes  pouvant,  comme  chez  la 
malade  actuelle,  exister  seuls  pendant  un  certain  temps,  il  existe  de  ce  fait  une 
forme  spéciale  de  la  maladie  de  Parkinson  à  laquelle  on  doit  penser  quand  on 
se  trouve  en  présence  de  certaines  myotonies  acquises.  L’.  I'iîindel. 

906)  La  Maladie  de  Parkinson,  par  Cii.  Miuai.liiî  (de  Nantes).  Gazelle  médi¬ 

cale  de  Nantes,  an  .XXXI,  n"  d,  p.  d-dlJ,  4  janvier  1913. 

Mise  au  point  de  la  question,  et  exposé  des  conceptions  théoriques  concernant 
la  pathogénie  de  la  maladie  de  Parkinson.  E.  Feindel. 

907)  Radicotomie  dans  un  cas  de  Maladie  de  Parkinson,  par  K.  Leriche. 
Soc.  méd.  des  IIop.  de  Lyon,  17  décembre  1912.  Lyon  médical,  29  décembre  1912. 
Section  des  VI",  VII”,  Vlll'  racines  cervicales  a  la  façon  de  Van  Gebuchten.  I.a 

rigidité  ne  fut  nullement  iniluencée  par  l’anesthésie,  qui,  au  contraire,  fit  dis¬ 
paraître  le  tremblement.  Le  tremblement  ne  reprit  pas  au  réveil  et  le  résultat 
se  maintint  tout  le  jour.  Les  jours  suivants,  tremblement  très  diminué  et  inter¬ 
mittent.  Sept  jours  après,  mort  par  asphyxie  après  une  température  de  39”, 5. 
L’autopsie  n’apprit  rien.  La  mort  est-elle  due  à  une  infection  atténuée,  que  le 
voisinage  du  contre  du  pbrcnii|ue  et  du  bulbe  a  rendue  fatale?  En  tout  cas, 
tremblement  et  raideur  doivent  répondre  à  des  pathogénies  dilTérentes.  La  radico- 
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tomie  a  plus  d’action  sur  le  tremblement,  phénomène  nerveux,  que  sur  la  rai¬ 
deur,  phénomène  partiellement  musculaire.  P.  Uocuaix. 

908)  Cas  de  Tremblement.  Discussion  sur  sa  Nature,  par  F.-E.  Batten. 
Proceedings  of  the  Royal  Society  ofMedicine  of  London,  vol.  VI,  n"  t.  Clinical  Sec¬ 
tion,  p.  90,  H  octobre  1912. 

Femme  de  43  ans.  lîtat  névropathique.  Le  tremblement,  surtout  marqué  du 
côté  droit,  persiste  pendant  le  repos  et  se  trouve  augmenté  pendant  les  mouve¬ 
ments  et  quand  la  malade  se  sent  observée.  Le  tremblement  de  la  main  droite 
au  repos  est  ample,  rapide  et  consiste  surtout  en  mouvements  latéraux  et 
rythmiques  du  poignet,  conditionnant  le  déplacement  du  coude  et  de  l’épaule. 

Thoma. 


909)  La  Nature  Syphilitique  de  la  Chorée  de  Sydenham,  par  Mii-ian. 
Ridl.  et  Méin.  de  la  Soc.  méd.  des  Uôp.  de  Paris,  an  XXVIII,  n”  34,  p.  628-659, 
.5  décembre  1912. 

L’auteur  donne  13  observations  de  choréiques;  presque  chez  tous  les  sujets 
on  relève  des  stigmates  d’hérédo-sy philis,  une  l'ois  la  syphilis  est  acquise;  Was¬ 
sermann  positif  8  fois  sur  13;  la  syphilis  du  père  est  certaine  4  fois,  probable 
8  fois;  rhumatisme  exceptionnel  comme  antécédent. 

Deux  observations  récentes  (Xpert,  Kizat)  tendraient  à  appuyer  l’opinion  de 
M.  Milian  sur  la  possibilité  d’une  étiologie  syphilitique  de  la  chorée. 

MM.  COMBY,  (iUir.l.AIN,  Nouécouut,  11.  Llaude,  Mkuki.kn,  CuüUZON,  UE  Beuu- 
MANN,  IIali.é  combattent  les  arguments  de  M.  Milian;  cependant  le  faisceau  de 
preuves  fournies  par  cet  observateur  est  impressionnant,  et  la  question  reste 
ouverte.  E.  Feindel. 

910)  A  propos  de  la  communication  de  M.  Milian  sur  la  Nature  Sy¬ 
philitique  de  la  Chorée,  par  11.  'fiunorLET.  Hall.  H  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
Hôp.  de  Paris,  an  XXVIII,  n»  33,  p.  673,  12  décembre  1912. 

L’auteur  ne  trouve  l’hérédo-syphilis  que  rarement  notée  dans  ses  observa¬ 
tions  de  cliorée  dont  bcaucou(i  sont,  à  vrai  dire,  assez  anciennes. 

C’est  un  mauvais  argument  de  soutenir  le  rapport  de  la  chorée  et  de  la 
syphilis  parce  que  l’une  et  l’autre  guérissent  pur  l’arsenic.  La  chorée  guérit 
aussi  tonte  seule. 

M.  Mii.iAN  répond  à  quelques-unes  des  objections  qui  lui  ont  été  faites  et 
retient  un  fait  :  il  est  certain  qu’il  y  a  des  chorées  syphilitiques. 

911)  A  propos  de  la  communication  de  M.  Milian  sur  l’Origine  Sy¬ 
philitique  de  la  Chorée,  par  L.  Babo.nneix.  IJiill.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
Hopit.  de  Paris,  an  XXVIII,  n»  33,  p.  671-675,  12  décembre  1912. 

M.  Milian  tend  à  concevoir  une  chorée  d’origine  hérédo-syphilitique. 
M.  Babonneix  s’associe  aux  critiques  formulées  contre  cette  opinion,  tout  en 
reconnaissant  la  fréquence  de  la  syphilis  dans  les  antécédents  des  choréiques 
(23  "/o  d’après  une  statistique  personnelle  portant  sur  144  cas).  La  syphilis 
héréditaire  se  retrouve  dans  les  antécédents  de  certains  choréiques,  ’foute  la 
question  est  de  savoir  si,  dans  l’étiologie  de  la  chorée,  elle  joue  un  rôle  prédis¬ 
posant  ou  déterminant,  et  de  fixer  le  nombre  de  cas  dans  lesquels  elle  inter¬ 
vient.  E.  Feindel. 
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})li)  Nouveau  «  Test  »  Mental  :  un  Indice  Autographe  et  Inconscient 
du  Pouvoir  Inhibiteur,  par  L.  I’atuizi  (de  Turin).  Archives  ilaliennes  de 
Bioloiiie,  t.  TVJl,  fasc.  2,  p.  190-204,  paru  le  OO  juillet  1912. 

Les  progrès  rie  la  plèthvsmograpliie  ont  conduit  à  l’emploi  do  la  réaction  vas¬ 
culaire  comme  indice  et  mesure  de  la  sensation,  de  l'émotion,  de  l’attention. 
L’auteur  est  allé  plus  loin,  et  il  s'est  préoccupé  de  la  possibilité  d’obtenir  le 
témoignage  graphique  de  l'inhibition  et  du  pouvoir  d’inhibition. 

Il  a  atteint  son  but  de  la  façon  simple  que  voici  :  un  sujet,  muni  du  gant 
volumétrique  et  placé  à  Tabri  des  inlluences  extérieures,  effectue  sa  réaction 
vasculaire  aux  excitations  sensorielles  expérimentales  (son  de  cloche,  jet  de 
lumière,  etc).  Mais  il  peut  être  averti  que  l’excitation  va  se  produire;  et  tantôt 
il  lui  sera  recommandé  de  «  laisser  faire  »,  tantôt  «  de  prendre  empire  sur  soi, 
et  de  résister  » . 

Or  voici  le  résultat  :  si  le  sujet  est  un  adulte,  s'il  est  calme  et  pondéré,  le 
graphique,  dans  le  cas  du  «  laisser  faire  »  présente  la  déviation  habituelle  qui 
marque  la  réaction  vasculaire.  Par  contre,  dans  les  cas  «  avec  frein  »,  comme 
dit  l’auteur,  la  ligure  du  graphique  se  maintient  remarquablement  droite 
malgré  l’excitation  sensorielle  produite. 

Donc  la  volonté  peut  exercer  une  action  inhibitrice  sur  un  réilexe  vaso¬ 
moteur.  Mais  le  pouvoir  d’inhibition  a  ses  degrés,  appréciables  sur  le  graphique. 
Certains  sujets  inhibent  parfaitement,  d’autres  moins  bien. 

(jiiant  aux  femmes,  aux  enfants,  aux  alcooliques,  ils  frènent  mal  ou  ils  ne 
frènent  pas.  P.  Delbni. 

913)  Le  Point  de  Mire  de  l’Attention  Autoscopique  et  la  Localisation 
de  son  Expression  motrice,  par  L.  Pathizi.  Archives  ilaliennes  de  Biologie, 
t.  LVII,  fasc.  2,  p.  203-212,  paru  le  30  juillet  1912. 

L’expérience  consiste  en  ceci  :  un  sujet,  les  deux  mains  armées  du  gant  volu¬ 
métrique,  doit,  au  commandement,  se  faire  une  représentation  mentale  énergique 
de  la  main  désignée,  tantôt  l’une,  tantôt  l’autre. 

Or,  les  graphiques  montrent  que  lorsqu’une  main  est  le  point  de  mire  de 
l’effort  d’attention,  elle  fuit  son  réilexe  vasculaire. 

Il  est  à  noter  que  l’auteur,  qui  avait  pratiqué  antérieurement  ses  expériences 
d’inhibition,  s’attendait  à  des  constatations  exactement  contraires. 

Le  résultat  ne  saurait  s’expliquer  qu’en  admettant  que  la  représentation  men¬ 
tale  énergique  d’une  main  fait  plus  qu’invoquer  le  fantôme  de  sa  forme;  toutes 
les  images,  concernant  ses  sensibilités,  et  les  réactions  multiples  dont  elle  peut 
être  le  siège  réapparaissent  en  même  temps.  P.  Dklkni. 

914)  Les  Composants  Somatiques  de  la  Sensation  et  de  la  Représen¬ 
tation,  par  L.  I’athi/.i  (de  Turin).  Archives  italiennes  de  Biologie,  t.  LVII, 
fasc.  2,  p.  213-221,  paru  le  30  juillet  1912. 

Deux  excitations  de  nature  dilTérente  (sensation  auditive  et  sensation  visuelle 
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par  exemple),  ou  deux  excitations  de  même  nature,  mais  d’intensité  différente, 
donnent  lieu  à  des  réactions  vasomotrices  de  degré  différent  et  appréciables  à  la 
lecture  de  la  courbe  du  plétbjsmographe.  L’auteur  a  pu  démontrer  que  la 
représentation  mentale  des  excitations  détermine  des  réactions  vasculaires  pro¬ 
portionnées  à  l’objet  des  représentations.  Autrement  dit,  une  excitation  forte 
donne  lieu  à  une  réaction  vasculaire  forte,  comme  on  sait,  et  une  excitation 
faible,  à  une  réaction  faible.  ^ 

Or,  le  fait  nouveau  est  que  la  représentation  d’une  excitation  forte  engendre 
une  réaction  vaso-motrice  relativement  forte,  et  la  représentation  d’une  excita¬ 
tion  faible,  une  faible  réaction. 

Ceci  prouve  que  le  phénomhie  vaso-moteur  qui  accompagne,  à  un  degré 
variable,  les  impressions  sensorielles  de  qualité  et  d’intensité  diverses,  tend  à 
reparaître  proportionnellement  à  lui-mème,  dans  la  représentation  de  ces 
impressions.  On  est  donc  fondé  à  le  regarder  comme  un  composant  somatique  de 
la  sensation  et  de  la  représentation.  F.  Dkleni. 


SÉMIOLOGIE 


915)  "Valeur  Séméiologique  du  Syndrome  Interprétation  en  Patho¬ 
logie  Mentale,  par  Lucien  Libeut.  L’Encéphale,  an  VH,  n"  12,  p.  449-469, 

10  décembre  1912. 

L’interprétation  délirante  est  un  «  raisonnement  faux,  ayant  pour  point  de  départ 
une  sensation  réelle,  un  fait  exact,  lequel,  en  vertu  d’associations  d’idées,  liées 
aux  tendances,  à  l’affectivité,  prend,  à  l’aide  d’inductions  ou  de  déductions  erronées, 
une  signification  personnelle  pour  le  malade,  invinciblement  poussé  à  tout  rap¬ 
porter  à  lui.  »  (Sérieux  etCapgras  ) 

Avant  de  passer  en  revue  les  différentes  modalités  sous  lesquelles  se  présente 
le  syndrome  interprétatif  au  cours  des  maladies  mentales,  l’auteur  montre  que 
l’interprétation  délirante  n’est  que  la  déviation  morbide  d’un  phénomène  banal, 
l’interprétation  erronée,  et  qu’entre  les  deux  catégories  de  faits  existent  toutes 
les  transitions. 

Puis,  il  entre  dans  le  emur  du  sujet,  et  il  étudie  les  interprétations  délirantes 
sous  les  aspects  qu’elles  affectent  en  clinique  ;  1"  interprétations  épisodiques,  à 
rôle  effacé,  au  cours  des  diverses  maladies  mentales;  2”  interprétations  déli¬ 
rantes  ayant  pour  caractères  essentiels  l’absence,  ou  la  très  grande  rareté,  des 
troubles  sensoriels,  et  la  richesse  des  interprétations  délirantes.  Mais  ce  syn¬ 
drome  n’est  pathognomonique  d’aucune  maladie,  il  n’a  pas  en  lui-mème  de 
valeur  fironostique,  et  il  ne  forme  «  qu’un  tableau  symptomatique  très  carac¬ 
téristique  (jui  présente  un  intérêt  réel  au  point  de  vue  clinique  »;  3"  interpréta¬ 
tions  délirantes  constituant  le  symptôme  primordial  d’une  entité  nosologique, 
le  délire  d’interprétation,  bien  définie  et  bien  isolée.  E.  Feindel. 

916)  Délire  Spirite  et  Graphorrée  paroxystique,  par  CAPCRAset  Terrien, 
Eull.  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V,  n“  4,  p.  130-137,  avril  1912. 

Présentation  d’une  dégénérée  de  45  ans  qui,  à  la  suite  d’un  délire  érotique 
d’interprétation  avec  réaction  de  persécutrice  amoureuse,  a  consulté  un  grand 
nombre  de  somnambules  et  acheté  un  appareil  magique  qui  lui  permet  de  pré¬ 
dire  l’avenir.  Sous  cette  influence  elle  arrive  à  se  prendre  elle-même  pour  un 
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médium  et  manifeste  des  idées  ambitieuses  mal  systématisées.  Au  cours  de 
ce  délire,  elle  présente  des  crises  de  graphorrée  impulsive  sans  autre  phénomène 
d’excitation.  Les  écrits,  par  leur  contenu  et  leur  forme,  se  rapprochent  de 
l’écriture  rnédiumnique,  mais  en  dilfèrent  par  l’absence  d'état  second,  d’automa¬ 
tisme  et  d’amnésie.  E.  F. 

917)  Simulation  de  la  Folie  et  Syndrome  de  Ganser,  par  E.  Régis 
(de  Bordeaux)  L’ l':ncéphale,  an  \  11,  n°  8,  p.  97-104, 10  août  1912. 

11  était  de  notion  classique,  en  médecine  légale  psychiatrique,  que  l’absurdité 
outrée  de  l’attitude,  de  la  mimique  et  des  actes  donnait  un  des  meilleurs  in¬ 
dices  de  la  simulation  de  la  folie. 

Or,  la  connaissance  du  syndrome  de  Ganser,  nouvellement  décrit,  tend  à  mo¬ 
difier  sensiblement  la  notion  ancienne.  Le  syndrome  de  Ganser  comporte,  on  le 
sait  :  1°  un  trouble  profond  de  la  conscience;  2“  un  trouble  profond  de  la  mé¬ 
moire;  3"  des  signes  divers  d’hystérie;  4°  le  symptôme  des  réponses  absurdes 
(Vorbeireden),  qui  peut  d’ailleurs  se  rencontrer  isolé  dans  diverses  psychoses, 
notamment  la  démence  précoce. 

Donc  le  diagnostic  de  simulation  de  la  folie  parait  dillicile,  d’autant  plus  que 
le  symptôme  de  Ganser  s’observe  surtout  chez  les  délinquants,  dans  les  psy¬ 
choses  dites  pénitentiaires,  et  ([ue,  d’autre  part,  il  s’agit  là,  à  l’origine,  d’une 
sorte  de  simulation  particulière,  qui  tourne  fréquemment  à  la  psychose  vraie  et 
même  à  la  démence. 

Le  diagnostic  n’est  pourtant  pas  impossible  et  deux  cas  soumis  à  l’expertise 
de  .M.  Régis  en  sont  une  preuve.  Les  deux  inculpés  présentaient  de  l’absurdité 
grossière  et  comme  voulue  des  réponses  et  du  langage,  l’our  l’un,  l’expert  a 
conclu  à  la  simulation,  pour  l'autre  il  la  folie,  et  ce  diagnostic  a  été  confirmé 
chez  le  premier  par  l’aveu  ultérieur  de  sa  simulation,  chez  le  second  par  l’évi¬ 
dence  de  sa  psychose  suivie  d’internement. 

Si  donc  la  connaissance  du  syndrome  de  Ganser,  et  en  particulier  du  V'orhei- 
reden,  a  compliqué  le  diagnostic  médico-légal  de  la  simulation  de  la  folie,  on 
peut  dire  cependant  que  le  signe  des  réponses  absurdes  n’en  conserve  pas  moins, 
en  grande  partie,  sa  signification  et  sa  valeur.  Mais  il  faut  séparer  l’absurdité 
pathologique  du  langage  de  l’absunlité  artificielle  de  la  simulation.  Cette  dis¬ 
tinction  est  possible.  Quelques  particularités  permettent  de  l’établir.  On  arrivera, 
par  une  étude  plus  attentive,  à  préciser  davantage  encore  ce  diagnostic  médico- 
légal  si  important.  E.  Fbi.ndkl, 


Etudes  spEcia  les 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 


918)  L’Hypophyse  des  Paralytiques  généraux,  par  Laignel-Lavastink  et 
JoNNESGo.  IhUl.  et  Mém.  de  la  Snc.  anal,  de  Paris,  t.  XIV,  n"  9,  p.  417,  no¬ 
vembre  1912. 

Présentation  des  coupes  de  1.5  hypophyses  de  paralyli(|ues  généraux.  De 
l’analyse  de  ces  1.5  cas  ne  se  dégage  pas  une  formule  hislo-pathologique  unique 
de  l’hypophyse  des  paralytiques  généraux.  A  noter  cependant  que  la  sclérose 
est  relativement  beaucoup  moins  marquée  qu’on  aurait  pu  le  supposer  a  priori. 
Elle  manque  tout  à  fait  dans  la  plupart  des  cas.  E.  Fkindkl. 


ANALYSES 


551 


919)  Les  Délires  d’imagination  dans  la  Paralysie  générale  progres¬ 
sive,  par  Durand-François  Usse.  Thèse  de  Paris,  n“  47,  1912  (1G5  pages).  Jouve, 
éditeurs,  Paris. 

La  plupart  des  délires  qui  surviennent  au  cours  de  la  paralysie  générale  sont 
des  délires  d’imagination. 

Ce  sont  des  délires  d’imagination  créatrice  dominés  par  l’exaltation  aflective, 
des  délires  de  fabulation  ou  des  délires  d’imagination  stéréotypés. 

Les  délires  à  prédominance  affective  de  forme  expansive  réalisent  les  types 
les  plus  caractéristiques  et  les  plus  purs  des  délires  paralytiques  d’imagination; 
les  délires  dépressifs  se  basent  toujours  en  partie  sur  des  phénomènes  halluci¬ 
natoires  ou  cénesthésiques  ;  les  délires  de  fabulation  et  surtout  les  délires  sté¬ 
réotypés  d’imagination,  difficiles  à  analyser,  coexistent  plus  ou  moins  avec  des 
manifestations  d'automatisme  psycho-moteur  et  psycho-sensoriel. 

L’auteur  rattache  au  premier  groupe  les  délires  paralytiques  mythoma- 
niaques,  nettement  en  rapport  avec  des  tendances  imaginatives  et  fabulatrices 
antérieures  du  sujet,  mais  les  exemples  en  sont  peu  nombreux. 

Le  contenu  des  délires  paralytiques  d’imagination  consiste  principalement  en 
idées  rnégalomaniaques  de  grandeur,  richesse,  puissance,  gloire,  divinité,  qui 
sont  le  plus  souvent  mobiles,  incohérentes,  absurdes  et  contradictoires,  en 
raison  sans  doute  de  l’affaiblissement  psychique  concomitant.  Seuls  les 
délires  expansifs  présentent  quelque  tendance  à  la  systématisation. 

E.  Feindel. 

92Ü)  Association  du  Tabes,  de  la  Paralysie  générale  et  de  la  Maladie 
de  Basedow,  par  Henri  Noukt.  L’Encéphale,  an  VII,  n"  12,  p.  444-4-48,  10  dé¬ 
cembre  1912. 

L’existence  simultanée,  chez  un  même  malade,  du  tabes  et  de  la  maladie  de 
lîascdow  a  été  signalée  par  ditfércnts  auteurs. 

La  coexistence  de  la  paralysie  générale  et  du  goitre  exophtalmique  semble 
être  beaucoup  moins  commune.  Dans  l’observation  actuelle  on  voit  une  para¬ 
lytique  générale  tabétique  avec  un  syndrome  basedowien  très  accusé.  Ainsi  se 
trouve  réalisé  le  tableau  clinique  de  l’association  labéto- paralytique  avec 
Basedow. 

Ce  qui  est  ici  intéressant,  au  point  de  vue  clinique,  c’est  qu’il  n’est  pas 
impossible  de  séparer  les  troubles  psychiques  déterminés  par  la  méningo- 
encéphalite,  de  ceux  déterminés  par  la  maladie  de  Basedow.  Ces  troubles  sont, 
en  quelque  sorte,  superposés  et  évoluent  parallèlement. 

L’affaiblissement  intellectuel  avec  ses  idées  niaises  de  grandeur,  l'incons¬ 
cience,  sont  le  propre  de  la  paralysie  générale. 

A  côté  de  ces  troubles  psychiques,  on  rencontre  de  l’excitation,  de  la  loqua¬ 
cité,  et  surtout  des  modifications  pathologiques  du  caractère,  se  traduisant  par 
de  l’impulsivité,  de  l’irritabilité.  Ce  sont  là  des  manifestations  psychiques  que 
l’on  constate  dans  tous  les  étals  basedowiens,  qu’il  s’agisse  de  cas  types  ou 
de  maladie  de  Basedow  associée  à  une  psychose  (démence  précoce  ou  folie 
maniaque-dépressive).  E.  Feindel. 
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!»2i)  Accès  périodiques  et  atypiques  d’ Alcoolisme  subaigu,  p  u- 

G.  Dkmay.  Bull,  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V,  ii"  4,  [).  120-130,  avril 
1912. 

11  s’agit  d’un  malade,  làgé  de  56  ans,  sujet  depuis  six  ans,  chaque  année,  et 
à  la  même  époque,  à  des  accès  subaigus  à  forme  spéciale  (tendances  catatoni- 
ques,  mutisme,  automatisme  verl)al)  et  durant  seulement  deux  à,  trois  jours.  Il 
s’agirait  de  poussées  atypiques  d’alcoolisme  subaigu  chez  un  dégénéré  ne  pré¬ 
sentant  par  ailleurs  aucun  signe  d’excitation  chronique.  E,  1*’. 

922)  Accidents  aigus  au  cours  d’Alcoolisme  chronique  ayant  simulé 
la  Paralysie  générale  :  guérison,  sortie  du  malade,  par  Se.voks.  Bull, 
de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V,  n"  .5,  p.  103,  mai  1912. 

Malade  dgé  de  39  ans,  ajusteur-mécanicien,  qui  s’est  présenté  à  l’admission 
sous  les  dehors  d’une  paralysie  générale  avancée  :  embarras  de  la  parole,  iné¬ 
galité  pupillaire,  affaiblissement  intellectuel.  Or,  un  examen  plus  approfondi  et 
l’histoire  du  malade  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’un  alcoolique  chronique  vic¬ 
time  d’un  accident  (chute  sur  la  tête)  et  qui  avait  de  plus  fait  quelques  excès  de 
boissoti  après  sa  sortie  de  l’hdpital  Deaujon.  Amélioration  progressive:  les  trou¬ 
bles  de  la  parole  sont  très  anciens.  Le  diagnostic  de  paralysie  générale  n’a  pas 
été  maintenu.  Le  malade  est  sorti  le  30  avril,  guéri,  et  a  repris  son  travail. 

E.  F. 

923)  Fugue  d’Origine  Alcoolique  simulant  la  Fugue  Épileptique,  par 

IIeniu  Golin  et  Livkt.  Bail,  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V,  n"  4,  p.  i3S, 
avril  1912. 

Observation  d’une  malade,  alcoolique  invétérée,  qui,  plusieurs  fois,  a  quitté 
son  domicile.  La  plus  récente  et  la  plus  importante  de  ses  fugues  l’a  amenée  à 
Paris  où  la  police  l’a  recueillie.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  en  ce  que 
le  faciès  de  cette  malade,  couturé  de  cicatrices,  sa  langue  qui  présente  une 
encoche  sur  son  bord  droit,  ses  énergiques  dénégations  au  point  de  vue  alcoo¬ 
lique,  peuvent  la  faire  au  premier  abord  considérer  comme  épileptique.  En 
réalité  tous  les  renseignements  recueillis  à  son  sujet  viennent  confirmer  le  pre¬ 
mier  diagnostic  en  la  présentant  comme  une  alcoolique  de  longue  date. 

E.  FeiiNdei.. 

924)  Sur  le  Délire  dû  au  Bromure,  note  sur  un  cas,  par  D.-K.Henueuson  . 

Kdinlmryli  medical  Journal,  p.  507-513,  juin  1912. 

Confusion  mentale  avec  hallucinations,  agitation,  et  amnésie  dans  un  cas 
d’intoxication  bromurée  chez  un  épileptique.  Guérison  rapide  après  suppression 
du  bromure.  Ihoma. 
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025)  Délire  Mélancolique  d’un  Rétréci  Uréthral,  par  I’aul  Voivenrl  et 
J.  PiyuEMAL.  Soc.  anatomo-clinique  de  Toulouse,  17  juin  1912.  Toulouse  medical, 
p,  226,  15  juillet  1912. 

Le  malade  guérit  de  sa  mélancolie  aii.xieuse,  en  même  temps  que  de  sa 
dysurie,  par  la  dilation  de  son  urèthre.  E.  E. 

926)  Dégénérescence  Mentale;  Persécuté-persécuteur;  Interpréta¬ 
tions  multiples,  par  Uoudinovitch  et  Fillassier.  Bull,  de  la  Soc.  clin,  de 
Méd.  mentale,  an  V,  n“  3,  p.  77-83,  mars  1912. 

Les  auteurs  présentent  un  persécuté-persécuteur,  arrêté  plus  de  vingt  fois, 
interné  à  plusieurs  reprises,  et  dont  le  délire  remonte  à  de  longues  années.  Ce 
délire,  exclusivement  interprétatif  et  imaginatif,  dépourvu  de  tout  élément  hal¬ 
lucinatoire,  accompagné  de  tendances  agressives  contre  tous  ceux  qui  ne  parta¬ 
gent  pas  les  convictions  mégalomaniaques,  absurdes,  mais  inébranlables  du 
malade,  le  rend  particuliérement  dangereux.  E.  E. 

927)  Idées  de  Persécution,  Auto-accusation,  Préoccupations  Géni¬ 
tales,  Interprétations  Délirantes,  Fausses  reconnaissances,  Sym¬ 
bolisme,  par  P.  IIeaüssaut.  Bull,  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V.  n"  5, 
p.  170-177,  mai  1912. 

Il  s’agit  d’un  malade  qui,  à  l’occasion  de  périodes  d’excitation,  oITre  des  phé¬ 
nomènes  pathologiques  stéréotypés  :  idées  de  persécution  qui  remontent  à  l’en¬ 
fance  et  qui  gravitent  autour  de  préoccupations  génitales,  fausses  reconnais¬ 
sances  (parmi  les  malades  et  gardiens,  le  malade  reconnaît  toujours  les 
mêmes  persécuteurs  qui  l’ont  poursuivi  à  l’atelier,  aux  bataillons  d’Afrique,  à  la 
prison);  auto-accusations  (le  malade  s’accuse  d’actes  sexuels  contre  nature  et 
demande  un  châtiment). 

11  subit  toutes  ces  vicissitudes  comme  relevant  de  la  fatalité.  Cette  dernière 
est  représentée  pour  lui  par  le  chiffre  19,  et  à  l’aide  de  nombreuses  combinaisons 
symboliques,  il  retrouve  toujours  ce  chiffre.  Dénonciations  écrites,  affiches  accu¬ 
satrices,  violences  impulsives  :  telles  sont  ses  réactions.  E,  Feindel. 

928)  Syndrome  de  Cotard  dans  la  Folie  Périodique,  par  Thénel  et 
Livet.  Bùll.  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  A',  n"  6,  p.  210,  juin  1912. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  20  ans  ayant  eu  un  accès  maniaco-mélancolique 
antérieur.  Elle  a  présenté,  au  début  de  l’accès  actuel,  une  phase  mélancolique 
avec  idées  de  négation  somatiques  et  psychiques,  idées  d'immortalité  consti¬ 
tuant  un  syndrome  de  Cotard.  Après  plusieurs  semaines,  elle  passe  à  une  phase 
maniaque  qui  persiste  depuis  un  an.  C’est  un  des  cas,  moins  rares  qu’on  ne 
l’admet  classiquement,  de  psychoses  périodiques  dont  la  phase  mélancolique 
affecte  cette  forme  de  syndrome  de  Cotard.  C’est,  habituellement,  un  indice  de 
chronicité.  E.  E. 
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920)  Accès  Dépressif  avec  Idées  et  Hallucinations  Obsédantes. 

Voyage  de  Norvège  à  Paris  et  Auto-dénonciation,  par  Sk.ncès,  IhiU. 

de  la  Suc.  clin,  de  Méd.  moniale,  an  V,  n”  5,  p.  Kid,  mai  1912. 

l’résenlalion  d’un  dùgénéré,  ilgo  de  27  ans,  qui,  sous  l’influence  d’un  choc 
moral,  fait  des  liallucirialions  de  l’ouic  auto-accusatrices,  l’uis,  sous  l’inllunnce 
d’une  homonymie,  se  fait  des  idées  obsédantes  d’auto-accusation.  Il  se  prend  pour 
l’assassin  de  la  rue  Ordener.  U  présente  secondairement  des  hallucinations 
obsédantes,  sous  l’intluence  desquelles  il  liait  par  quitter  son  emploi  et  va  s’ac¬ 
cuser  à  Paris  d’un  crime  imaginaire.  Cessation  de  l’état  obsédant  hallucinatoire 
après  obéissance  à  l’impulsion  auto-accusatrice.  11.  K. 

990)  Folie  Intermittente  et  Psychose  Familiale,  par  M.  ’rnûMîi,.  Hall,  de 

la  Soc.  clin,  de  Méd.  iiienliile,  an  V,  n“  (î.  p.  205-210,  juin  1912. 

M.  Trénel  montre  une  malade,  Agée  de  49  ans,  qui  a  eu,  depuis  l’âge  de 
14  ans,  une  série  d’accès  délirants  de  forme  atypique  débutant  par  une  [ihasc 
mélancolique  suivie  d’une  phase  polymorphe,  qu’on  pourrait  à  la  rigueur  qua¬ 
lifier  d’état  mixte.  Ces  accès  ntil  donné  lieu  à  six  internements  ;  mais  il  semble 
qu’elle  ait  eu  des  accès  frustes  i)endanl  les  périodes  lucides.  L’accès  actuel  a 

L’intérêt  du  cas  est  moins  dans  son  histoire  clinique  que  dans  le  fait  que  la 
malade  fait  partie  d’une  famille  de  malades  difficilement  classables.  Cette 
malade  est  la  sœur  de  deux  malades  présentés  par  M.  Legrain.  E.  1'. 

991)  Psychose  Maniaque  dépressive,  par  Aarfiuii-K.  I'etkhy.  Medical 

Hecord,  n"  2192,  p.  8.19,  9  novembre  1912. 

L’auteur  fait  l’exposé  de  la  psychose  maniaque  dépressive,  d’après  les  idées 
de  Kraepelin,  et  réfute  quelques  critii|ue.s  émises  à  son  sujet.  'l'iiOMA. 

992)  Génie  Littéraire  et  Psychose  Maniaque  dépressive  avec  consi¬ 
dérations  spéciales  sur  le  prétendu  cas  de  Dean  Swift,  par  Ainiiuii- 

C.  Jacoiiso.v  (lirooklyn).  Medical  Hecord,  n"  2191,  ]i.  997,  29  novembre  1912. 

Discussion  à  propos  do  laquelle  l’auteur  fait  remarquer  que  si  la  psychose  se 
développe  souvent  chez  l’homme  de  génie,  les  productions  littéraires  les  plus 
belles  de  celui-ci  datent  cependant  de  l’époque  où  son  esprit  n’était  pas  encore 
entamé  par  la  maladie.  Le  génie  ri’csl  pas  une  psycliosc.  'I'iioma. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRESENTATIONS 


I  Diabète  insipide  avec  Infantilisme,  par  MM,  I'iemme  Mahie  et  Boutieb. 

Orservation.  —  Robert  D...,  âgé  do  l(i  ans,  aide-livreur,  vient  consulter  parce  qu’il 
est  atteint  do  polydypsic. 

Imi  ce  qui  concerne  ses  antécédents  héréditaires,  on  no  note  rien  de  particulier  ;  son 
|)éro  et  ,sa  mère  sont,  dit-il,  bien  portants;  on  réalité,  le  père  est  nettement  alcoolique. 

Il  a  trois  frères  Agés  respectivement  de  19,  do  18  et  do  8  ans,  qui  sont  en  bonne 

Ce  petit  sujet  n’a  pas  eu  d’autre  maladie  qu’une  pleurésie  soignée  l’année  dernière  à 
l’hôpital  Andral,  et  pour  laquelle  on  lui  aurait  fait  une  ou  plusieurs  ponctions,  d’ail¬ 
leurs  simplement  exploratrices. 

Le  début  dos  troubles  qu’il  présente  actuollcnicnt  remonte  à  l’année  1910.  Jusque-là 
le  petit  malade  ne  buvait  jamais  plus  d’un  litre  par  jour.  C’est  à  partir  de  l’époque  des 
inondations  qu’il  a  ou,  dit-il,  constamment  la  gorge  sèche  et  qu’il  s’est  mis  à  boire  fré- 
<luoinment  do  l’eau  pour  so  ralraichir.  Il  est  a  noter  que  son  esprit  semble  avoir  été 
fortement  impressionné  par  la  vue  des  inondations  parisiennes  de  1910,  Quand  on 
insiste  pour  savoir  pourquoi  il  a  commencé  à  boire  à  ce  moment,  il  répond  presque 
invariablcrnenl  :  «  Parce  que  l’eau  était  fraîche.  » 

11  a  progressivement  augmenté  la  dose  de  liquide  ingéré,  et.  à  l’heure  actuelle,  il  boit 
en  moyenne  8  à  10  litres  de  liquide  chaque  jour.  Il  se  plaint  d’avoir  —  presque  réguliè¬ 
rement  à  certaines  heures  de  la  journée  —  la  gorge  sèche  et  un  besoin  invincible  de 
boire.  C’est  environ  toutes  les  deux  heures  —  à  9  heures,  10  heures,  midi,  1  heure, 
8  heures,  5  heures  —  qu’il  accuse  ce  besoin  d’ingérer  des  liquides.  U  so  couche  à 
7  heures  du  soir,  se  lève  en  moyenne  le  lendemain  matin  à  7  heures,  et  se  réveille 
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—  SOUS  l’inlliicoce,  dit-il,  de  la  soif  et  pas  du  tout  du  besoin  d’uriner  —  une  ou  deux 
fois  dans  la  nuit. 

11  absoi  be  en  (général  de  l’eau,  s’arrête  pour  cela  aux  fontaines  publi(|ues.  mais  ingère 
aussi  bien  d’auli'es  liquiiles.  du  vin.  des  tisanes  (ju’il  boit  en  i}arli(;nlier  abondamment 
depuis  son  entrée  à  rin'jpital. 

It  est  niomentanémonl  soulagé  après  clia.|ue  ingestion  de  li((uide. 

Il  u’o.visle  pas.  chez  ce  malade,  de  polyphagie.  Son  appétit  est  normal  et  parfois  irré¬ 
gulier  dans  ses  modalités. 

l’ar  contre,  la  polyurie  sur  laquelle  nous  reviendrons  est  considérable,  puisque  le 
jeune  malade  urine  en  moyenne  8  à  fO  litres  par  124  heures. 

L’examen  au  point  de  vue  du  système  nerveux  montre  que  tous  les  réflexes  tendi¬ 
neux  existent  et  qu’ils  sont  même  plutét  exagérés  comme  intensité;  le  fait  est  particu¬ 
lièrement  net  en  ce  qui  concerne  les  l'élloxes  rotulicns.  Mais  il  n’y  a  pas  de  ditîérence 

Les  rcllexos  cutanés  plantaires  se  font  normalement  en  llexion  des  deux  cêtés. 

De  même  les  réllex(!S  crémastérien  et  cutané  abdominal  existent  bilatéralement. 

Il  n’y  a  pas  de  signes  de  raccoui'cisseurs.  On  note  à  peine  et  d’une  layon  fort  irrégu¬ 
lière  une  ébauche  de  clonus  du  pied. 

La  force  musculaire  dans  les  dillèrents  segments  est  excellenle. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  objectifs  do  la  sensibilité  :  on  note  seulement  quelques 
troubles  subjectifs  qui  consistent  on  frissons,  sensation  de  froid  fréquente. 

11  n’y  a  pas  de  céiibalée. 

Aucun  signe  cérébelleux  :  le  malade  met  très  correctement  le  doigt  sur  le  nez  ou  le 
talon  sur  le  genou. 

La  démarche  est  normale. 

L’examen  dos  yeux  ne  montre  aucune  alléiation  pathologique  des  rétlexcs  pupillaires  : 
il  n’y  a  pas  d’hémianopsie  ;  le  malade  voit  bien  et  le  fond  de  l’œil  est,  des  deux  côtes, 
absolument  normal. 

Aucun  trouble  auditif. 

L’examen  de  l’appareil  digestif  ne  montre  rien  d’anormal  ;  on  particulier,'  le  voile  du 
palais  fonctionne  normalement  et  le  malade  n’a  jamais  avalé  do  travers.  Pas  de  dilata¬ 
tion  do  l’estomac. 

Au  point  de  vue  resjiiratoire,  la  respiration  est  souillante  de  deux  côtés  au  sommet, 
sans  qu’il  y  ail  en  réalité  de  lésion  nette  do  tuberculose. 

Le  cœur  est  normal  Toutefois  le  nombi'e  de  pulsations  i)ri8  plusieurs  fois  s’est  tou¬ 
jours  montré  inlernjédiaire  à  90  et  à  1)6. 

'Tension  artérielle  prise  avec  l’appareil  do  Paebon  : 

Maximum .  14 

Minimum .  9 


Le  malade  n’a  pas  de  crampes  dans  les  mollets,  mais  il  présente  le  phénomène 
doigt  mort,  loiiucl  accompagne  la  cryostbésio  signalée  déjà  plus  haut. 

L’examen  dos  urines  a  donné  les  résultats  suivants  ; 


Volume.  .  . 

Albumini' 

Urée 

pi()5 


Cbloriu’o  de 


sodium 


8  litres. 

Néant. 

Néant. 

8  gr.  40  par  24  heures. 
1  gr.  64  — 

18  gr.  72  — 


du 


En  résumé,  absence  de  sucre  et  d’albumine,  très  faible  élimination  de  Turéc,  au  con¬ 
traire  excrétion  exagérée  dos  chlorures  :  telles  sont  les  caractéristiques  essentielles  de 
cet  examen.  11  est  à  noter  que  le  petit  malade  ne  consomme  pas  une  quantité  exagérée 
do  sel  et  qu'il  est  soumis  au  régime  alimentaire  hospitalier  normal. 

Il  nous  a  néanmoins  semblé  intéressant  de  faire,  ou  présence  de  cette  élimination  insuf- 
lisante  de  l’urée,  le  dosage  de  Purée  dans  le  sang.  Ce  dosage  a  donné  comme  résultat 
le  cliill're  normal  do  0  gr.  23  par  litre. 

L’état  général  du  malade  semble  bon,  il  no  présente  pas  actuellement  d’évacuation  et 
est  dans  l’impossibilité  de  dire  s’il  a  maigri  depuis  quelque  temps. 

Au  point  do  vue  intellectuel,  le  malado  répond  très  bien  aux  questions  qu’on  lui  pose, 
il  donne  tous  les  renseignements  qu’on  lui  demande  sur  son  Age,  son  genre  de  vie,  sa 
profession. 
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11  fait  bien  les  opérations  mathématiques  extrêmement  simples  et  les  l'ait  mal  dès 
qu’elles  deviennent  un  pou  plus  sérieuses.  11  n’a  pas  passé  son  certificat  d’études,  sans 
qu’il  semble  poni'  cela  avoir  présenté  en  classe  de  délieience  intellectuelle. 

Il  no  semble  avoir  ni  angoisse,  ni  peur,  ni  tendance  au  mensonge  ;  il  ne  [laraît  pas  se 
faire  gloire  de  sa  polydypsie  ;  toutefois,  il  est  impossible  de  ne  pas  noter  son  état  très 
grand  de  nervosité  presque  générale,  dès  qu’on  veut  faire  son  examen  complet,  en 
même  temps  que  l’inqiortance  considérable  qu’il  attaclie  aux  inondations  dans  la 
genèse  de  sa  maladie  actuelle. 

Enfin,  ce  malade  présente  des  troubles  dystrophiques  assez  marqués. 

On  est  Irajipé,  en  l’examinant,  de  l’absence  complète  de  poils  an  niveau  du  pubis,  de 
la  petitesse,  du  man(ine  do  développement  de  ses  organes  génitaux. 

üo  mêitie,  le  système  pileux  est  très  pou  développé  au  niveau  de  la  région  axillaire. 

Le  nez  est  aplati  au  niveau  de  la  base. 

Le  ci'êne  semble  très  développé. 

Il  existe  un  mamelon  supplémentaii  e  à  gauche. 

Parmi  les  troubles  trophiques  les  plus  évidents,  on  note  les  dimensions  considérables 
des  membres  inférieurs  par  rapport  au  tronc  et  aux  membres  supérieurs. 


Taille . .  1  m.  50 

Membre  infériettr  gauche  : 

Crète  iliaque.  Talon .  90 

Bord  supérieur  grand  trochanter,  'falon .  79 

Bord  supérieur  grand  trochanter.  Condyle  fémoral. . .  35 

Plateau  tibial.  Talon .  41  (-(-) 

Membre  inférieur  droit  : 

Bord  supérieur  grand  trochanter.  Talon .  79 

Bord  supérieur  grand  trochanter.  Condyle  fémoral  .  38 

Plateau  tibial.  Talon .  41 

Pubis.  Fourchette  sternale .  45 

Pubis.  Talon .  71, 7^ 

Ombilic .  64 

Crâne  : 

Circonférence .  55 

Diamètre  trans verse  (d’une  bosse  pariétale  à  l’autre).  24 

Racine  du  nez.  Protubérance  occipitale  externe .  33 


Quand  on  interroge  le  malade  pour  savoir  s’il  y  a  chez  lui,  depuis  quelques  années, 
un  arrêt  marqué  du  développement  physique,  il  est  impossible  d’obtenir  une  lépouso 
précise.  11  n’a  en  |)articuli(U'  pas  remarqué  qu’il  se  soit  arrêté  do  grandir. 

Parole  normale  (n’est  pas  gracile). 

Il  ne  présente  pas  de  reliquats  nets  de  syphilis  héréditaire.  Pas  de  déformation  des 
tibias,  pas  d’écoulement  d’oreilles,  pas  d’éruption  au  niveau  des  mains,  pas  de  défor¬ 
mation  thoracique  Les  dénis  sont  normales. 

La  ponction  lombaire  a  montré  un  liquide  clair,  pas  très  hypertendu,  contenant  une 
quantité  extrêmement  faible  d'albumine  (inférieure  à  la  normale)  et  ne  présentant  aucun 
culot  de  centrifugation. 

Il  n’a  pas  été  encore  possible,  le  malade  étant  depuis  très  peu  do  temps  seulement  à 
l’hêpital,  de  compléter  l’examen  par  la  radiographie  des  épiphyses  et  de  la  selle  tur- 
cique  et  par  la  réaction  de  'Wassermann. 

En  résumé,  ce  malade  nous  semble  atteint  du  syndrome  clinique  connu 
sous  le  nom  de  «  diabète  insipide  »,  caractérisé  essentiellement  par  une 
forte  et  durable  polyurie  et  d’autre  part  par  l’absence  de  sucre  urinaire. 

On  peut  se  demander  d’abord  si,  dans  ce  cas,  il  ne  s’agirait  pas  du  trouble 
désigné  en  particulier  par  MM  Achard  et  Ramond  (Soc.  méd.  Hôpitaux, 
17  mai  1905)  sous  le  nom  de  potomanie.  Les  travaux  de  Reichardt,  Saint- 
Roman,  ont  montré  aussi  que  le  diabète  insipide  est  un  symptôme  fréquent  de 
troubles  intellectuels  dont  par  conséquent  il  relève. 

Mais  les  troubles  intellectuels  sont  alors  plus  marqués  que  dans  notre  cas. 


REVUB  NEUROLOGIQUE. 


558 


SOCIÉÏK  DE  NKÜROLOr.TE 

on  note  des  sensations  de  peur,  de  tendance  au  mensonge,  à  dérober,  à  se  glo¬ 
rifier  de  sa  polvdj'psie,  tous  signes  que  notre  malade  ne  présente  pas. 

De  plus,  les  troubles  très  nets  de  l’élimination  urinaire  que  présente  ce 
malade  (diminution  de  la  quantité  d’urée,  8  gr.40  par  2-i  heures,  augmentation 
relative  de  la  (|uantité  des  chlorures,  18  gr,  72),  ne  semblent  pas  plaider  non 
plus  en  faveur  d’une  origine  seulement  névropatbi(|ue. 

M.M.  Widal  et  Lemierre  ont,  en  effet,  insisté  sur  ce  fait  que,  dans  les  polyu- 
ries  nerveuses,  le  degré  de  l’élimination  des  chlorures  n’est  pas  en  rapport  avec 
la  poljurie.  l'infin,  il  ne  semble  pas  que  notre  petit  malade  absorbe  une  quantité 
anormale  de  !\a(d,  hypothèse  qui  permettrait  de  considérer  son  diabète  comme 
secondaire  à  une  vésanie  et  de  comparer  ce  cas  au  cas  de  diabète  azoturique 
publié  autrefois  par  M.  de  Massary  et  qui  était  tout  simplement  dû  à  l’absorption 
par  le  malade  d’une  quantité  trop  considérable  de  viande. 

bj  On  a  signalé  le  diabète  insipide  au  cours  des  néoplasies  cérébrales. 

Sans  parler  des  néoplasies  du  IV”  ventricule  (cas  de  Switalski,  angiome, 
Cungrès  médecine  de  Paris,  août  11)00),  MM.  Souques  et  Ohauvet  ont  plus 
récemment  insisté  sur  les  rapports  entre  les  tumeurs  de  l’hypophyse  et  l’infan¬ 
tilisme. 

Herblisiger  a  rapporté,  tout  récemment  (,S’oc.  méil.  de  Marbourg,  22  jan¬ 
vier  191.3),  l’examen  anatomique  d’un  cas  de  diabète  insipide  étudié  clinique¬ 
ment  par  Kircheim,  dans  lequel  il  existait  une  petitesse  des  deux  testicules,  de 
tous  les  organes  génitaux  et  un  léger  degré  de  dystrophie  adiposo-génitale. 

On  trouva  à  l’autopsie  une  grosse  tumeur  au  niveau  du  lobe  frontal  droit. 
La  tumeur  avait  fait  irruption  dans  le  ventricule  latéral,  traversé  la  partie  anté¬ 
rieure  du  corps  calleux,  la  commissure  grise,  et  pénétré  enfin  jusque  dans 
l’infundibulum  du  III”  ventricule. 

L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  gliome  du  lobe  frontal 
du  cerveau  qui  avait  pris  naissance  dans  Litige  ctles  circonvolutions  inférieures 
du  corps  pituitaire. 

L’n  cas  de  Pecbkrann  (Société  neurologique  et  psychiatrique  de  Varsovie, 
21  mai  1910)  serait,  pour  une  partie  de  la  sémiologie,  assez  comparable  au 
nôtre  :  il  s’agissait  d’un  garçon  de  17  ans  qui  paraissait  n’en  avoir  que  10. 

Il  avait  des  organes  génitaux  peu  développés,  une  absence  complète  de  poils 
au  niveau  du  pubis  et  de  la  région  axillaire  et  une  polyurie  de  i  litres  par 
24  heures.  Il  souffrait  de  plus  de  violentes  migraines.  L’examen  montra  une 
altération  <le  la  région  hypophysaire. 

Ln  résumé,  l’hypothèse  d’une  véritable  néoplasie  cérébrale  ne  semble  pus 
vraisemblable  chez  notre  malade,  en  raison  de  l’absence  complète  de  céphalée, 
de  troubles  de  la  vision.  L’examen  radiographique  de  la  selle  turcique  reste  à 
faire  par  surcroit  d’information. 

ÿ)  lleste,  enfin,  l’hypothésc  d’après  laquelle  on  établirait  un  rapport  entre 
les  troubles  dystrophiques,  d’ailleurs  assez  légers,  présentés  par  ce  malade  et 
son  diabète  insipide. 

La  polyurie  des  dégénérés  est  classique  depuis  les  travaux  dellrissaud,  Ifallel, 
Jumier,  Souques. 

Récemment,  Morley  Fletcher  a  signalé  (Proceedings  of  the  Itoyut  Society  of 
medecine  of  London,  vol.  IV,  ri”  G)  un  cas  d’infantilisme  avec  polyurie  et  alfec- 
tion  rénale  chronique,  dans  lequel  l’enfant,  âgé  de  6  ans,  n’avait  pas  grandi 
depuis  un  an. 

Williams  et  Dellicid  (Journal  of  the  medical  Association,  Juillet  1910)  ont 
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mémo  signalé  un  cas  de  puberté  rétrograde  avec  impuissance  et  diabète 
insipide. 

Il  s’anissait  d’un  liomme  de  37  ans,  qui,  il  j  a  douze  ans,  devint  polyurique, 
perdit  les  poils  du  corps  et  de  la  barbe  et  présenta  une  frigidité  absolue.  Aucune 
lésion  au  niveau  de  la  selle  turcique.  L’administration  de  poudre  de  glande 
surrénale  amena  un  excellent  résultat  thérapeutique. 

On  peut  donc  soulever,  dans  notre  cas,  l’hypothèse  d’un  rapport  entre  le 
diabète  insipide  et  les  troubles  dystrophiques  présentés  par  notre  malade.  11 
serait  encore  plus  difficile  de  préciser  la  cause  anatomique,  s’il  en  existe  une, 
de  ces  troubles.  S’aglt-il  d’une  épendymite  du  H'  ventricule,  ou  d’un  degré 
léger  et  très  localisé  de  sclérose  ? 

En  tout  cas,  il  semble  qu’au  point  de  vue  thérapeutique,  une  fois  faits 
l’examen  de  la  selle  turcique  et  la  réaction  de  Wassermann,  on  pourrait,  au 
cas  où  il  serait  impossible,  faute  de  preuves,  défaire  un  traitement  étiologique, 
essayer,  d’abord,  chez  ce  malade,  l’effet  de  la  persuasion.  On  procédera  ensuite 
à  une  réduction  progressive  des  liquides  et  on  notera  l’effet  de  cette  réduction 
au  point  de  vue  urinaire.  Si  l’élimination  des  chlorures  se  maintient  au-dessus 
de  la  normale,  on  essayera  la  cure  de  déchloruration  qui  a  donné  à  certains 
auteurs,  et  en  particulier  à  l’oisot,  de  bons  résultats  :  enfin,  on  notera  les  effets 
d’un  traitement  opothérapique  que  semblent  justifier  les  troubles  dystrophiques 
présentés  par  notre  malade. 

M.  Crocq  (de  Bruxelles).  —  Ce  sujet  présente  de  la  polydypsie,  un  arrêt  de 
développement  des  organes  sexuels,  l’absence  de  poils,  un  certain  degré 
d’infantilisme.  Ne  doit-on  pas  immédiatement  penser  à  une  lésion  de  l’hypo¬ 
physe  en  présence  de  ce  tableau  clinique?  La  radiographie  de  la  base  du  crâne 
pourrait  établir  ce  fait. 

M.  Hknhy  Meiüe.  —  Je  suis  loin  de  méconnaître  le  rôle  que  pourrait  jouer 
l’hypophyse  dans  la  production  des  symptômes  signalés  chez  ce  malade,  mais 
il  est  prudent  de  conserver  quelque  réserve  à  propos  d’une  pathogénie  que  les 
faits  expérimentaux  comme  les  faits  cliniques  n’ont  pas  encore  définitivement 
consacrée. 

Chez  ce  jeune  malade  deux  ordres  de  signes  retiennent  l’attention.  D’abord 
la  polyurie,  associée  à  la  polydipsie;  ensuite  le  retard  du  développement  cor¬ 
porel. 

La  polyurie  et  la  polydipsie  conduisent  naturellement  à  envisager  une  locali¬ 
sation  encéphalique,  pituitaire  notamment;  mais  en  l’absence  d’autres  preuves 
de  cette  localisation,  ne  peut-on  pas  admettre  que  ces  symptômes  sont  d’ordre 
psychopathique?  Brissaud  a  fait  connaître  la  «  polyurie  des  dégénérés  »  ;  la  dip¬ 
somanie,  —  son  nom  riMdi(iue,  —  n’est  elle  pas,  elle  aussi,  une  manifestation 
d’origine  mentale.  L’importance  vraiment  outrée  que  le  jeune  homme  attache 
aux  inondations  pour  expliquer  la  genèse  de  ses  accidents,  vient  à  l’appui  de 
cette  manière  de  voir. 

Quant  au  syndrome  morphologique  qu’il  présente,  j’hésite  à  le  qualifier 
ti’infantilisme.  Le  sujet  n’a  plus  rien  de  l’enfant,  ni  la  grosse  tête,  ni  le  gros 
ventre,  ni  la  brièveté  des  membi'es  inférieurs  (qui  sont  au  contraire  assez  longs), 
ni  cet  enveloppement  adipeux  de  tout  le  corps,  qui  sont  les  caractéristiques 
vraies  de  l’enfance  normale,  et  qui  sont  aussi  celles  de  l’enfance  anormalement 
prolongée,  c’est-à-dire  de  l'infantilisme. 
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Nous  voyons  ici  un  petit  homme  mince,  Huet,  médiocre  de  partout,  bref, 
une  réduction  à  l’échelle  de  l’adulte,  ou,  comme  je  le  disais  jadis,  «  un  adulte 
vu  par  le  gros  bout  d’une  lorgnette  i.  Or,  ce  type  morpbologii|ue  correspond 
davantage  à  celui  auquel  ürissaud  donna  le  nom  <!’  «  infantilisme  de  Lorain  », 
désignation  que  llrissaud  lui-même  regretta  d’avoir  i)ro|)ngée,  car  elle  prêle  à 
confusion,  et  que  M  liauer  a  proposé  de  remplacer  par  le  terme  expressif  de 
cliétivisme. 

11  s’y  adjoint,  comme  il  est  frequent  de  le  voir,  d’autres  irrégularités  morpho¬ 
logiques,  une  asymétrie  faciale  et  surtout  oculaire,  dont  on  a  fait  jadis  un  des 
stigmates  de  la  dégénérescence,  et  qui  ne  sont  qu’une  dystrophie  de  plus  sur¬ 
ajoutée  à  l’hypotrophie  générale  du  sujet, 

M,  Caocy.  —  Le  terme  de  dégénéré  me  parait  trop  vague  et  s’applique  à  un 
nombre  tel  de  sujets  qu’il  devient  banal.  En  présence  d’un  patient  qui  présente 
des  troubles  pouvant  relever  d’une  altération  de  l’hypophyse,  je  préfère 
admettre  ce  diagnostic  anatomique,  plutôt  que  celui  de  dégénérescence  qui  perd 
progressivement  de  son  importance. 

En  ce  qui  concerne  l’existence  du  chélivUme,  je  ferai  observer  que  ce  malade 
présente  certainement  une  réduction  des  proportions  du  corps,  mais  son  faciès 
est  légèrement  boufli,  ses  organes  génitaux  sont  fortement  arrêtés  dans  leur 
développement,  symptômes  très  communs  dans  l’infantilisme,  j’admettrai 
donc  que  ce  sujet  présente  un  état  mixte  entre  Vinfantilisme  et  le  chétivisme. 


M,  IIemiy  Mkioe.  —  Quels  que  soient  les  attraits  de  l’hypophyse,  les  obscu¬ 
rités  de  sa  physiologie,  le  polymorphisme  croissant  des  manifestations  clini¬ 
ques  qui  lui  sont  rattachées,  commandent  la  circonspection. 

Je  préférerai  certainement,  avec  M.  Crocq,  le  diagnostic  de  syndrome  hypo¬ 
physaire,  le  jour  où  seront  cliniquement  et  anatorniiiuemcnl  cerliliés  les  méfaits 
des  altérations  pituitaires.  Mais  ce  jour,  que  je  souhaite  prochain,  n’est  pas 
encore  venu,  et  je  crois  plus  dangereux  d’accroître  le  crédit  d’un  diagnostic 
anatomique  incertain  que  d’employer,  pour  la  commodité  du  langage,  le  terme 
de  p(dyurie  des  dégénérés,  si  vague  soit-il. 

Au  surplus,  j’ai  assez  protesté,  jadis,  contre  l’abus  du  mot  t  dégénéres¬ 
cence  •  pour  ne  pas  l’employer  aujourd’hui  inconsidérément. 

Il  Paralysie  radiculaire  du  Plexus  brachial  d’origine  traumatique. 

Syndrome  sympathique,  oculo-pupillaire  et  vaso-moteur,  par 

M.M.  Andhk-Thomas  et  J.  .Ii;mk.ntié. 

G...,  Martial,  âgé  de  11  ans,  est  entré  à  riiôpital  pour  une  paralysie  atrnpliique  du 
bras  droit  datant  do  deux  ans  et  survenue  brusqinunent  après  un  traumatisme. 

C’est  un  garçon  d’apparence  vigoureuse,  il  est  bien  constitué  et  a  toujours  été  bien 
portant,  on  ne  retrouve  dans  son  histoire  qu’une  rougeole  à  10  ans  et  demi  ;  il  est,  du 
reste,  d’une  famille  nombreuse,  il  a  en  elTet  trois  frères  et  doux  somrs  plus  âgés  que  lui; 
son  |iére  et  sa  mère  sont  robustes. 

Il  y  a  deux  ans,  cet  enfant,  qui  était  à  la  campagne,  (diargé  de  garder  un  cheval  nu 
champ,  avait  enroulé,  autour  de  son  poignet,  la  corde  qui  le  maintenait;  à  un  moment 
donné,  l’animal  ayant  pris  pour  et  s'étant  emballé,  il  no  put  détacher  son  bras  et  fut 
traîné  sur  le  sol  sur  un  espace  d’une  trentaine  do  mètres,  jusqu’au  moment  où  la  corde 
se  rompit.  Quand  on  le  releva,  il  avait  perdu  connaissance  et  son  bras  droit  pendait 
inerte. 

Ri^venu  rapidement  â  lui.  l’enfant  ne  souillait  pas;  il  laconte  (pi’il  sentit,  au  moment 
où  il  était  enlrainé,  une  douleur  dans  l’épaule  et  dans  le  cou,  puis  il  ne  se  rappelle  plus 


Dont  do  plusieurs  mois,  un  peu  de  motilité,  d’abord  au  niveau  de  l’épaule,  pui 
coude,  niais  il  était  en  iiiênie  temps  le  siège  d’une  atropliie  progressive  et  subissa 
arrêt  de  dévoloppeiueiit,  qui  l'ait  qu’actuellenient  il  est  dans  son  ensemble  plus 
et  plus  grêle  ipie  le  gauche. 

Elut  actuel.  —  Ou  est  frappé  de  suite  par  l’atrophie  du  bras  droit,  il  est  réduit 
toutes  ses  dimensions  et  cette  réduetiou  porte  sur  les  muscles  et  sur  les  os,  aussi 
au  niveau  du  bras  qu’à  la  main  . 

Certains  groupes  musculaires  sont  particulièrement  atrophiés  :  les  éminences  tl 
et  liypotliériar,  les  muscles  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  et  du  groupe  eu 
11  est,  du  reste,  à  noter  que,  lorsiiue  le  bras  pend  le  long  du  corps,  la  main  se  pré 
avec  la  face  palmaire  en  avant,  et  quand  on  la  met  en  pronatioii,  elle  ne  peut  g 
cette  position  et  revient  on  supination.  Les  doigts  sont  fléchis  dans  la  main,  du  r 


les  II"  et  111"  phalanges,  les  l'"‘  sont  au  contraire  étendues.  La  peau  a  un  aspect  lis 
brillant,  au  niveau  des  doigts  et  de  la  paume  et  présente,  ainsi  que  l’avant-bras 
coloration  violacée  et  cyanotique.  Il  y  a  une  dilféience  de  température  avec  le 
opposé  :  elle  est  beaucoup  plus  froide. 

L’enfant  ne  se  sert  du  reste  jias  du  tout  do  ce  bras  et  même  l’immobilise  en  gai 
la  main  dans  la  poche  du  pantalon. 

Les  mouvements  volontaires  sont  complètement  abolis  dans  les  petits  muscles  i 
main  (thônariens  et  bypothénariens.  interosseux)  ;  l’extension  des  phalanges,  du  po 
sur  l’avant-bras  et  de  l’avant-bras  sur  le  bras  est  également  impossible;  la  Hexion 
contre,  est  mieux  conservée,  les  deux  dernières  phalanges  des  doigts,  bien  que  rep 
peuvent  être  llécbies  davantage  et  assez  fortement;  la  main,  dans  son  ensemble, 
arriver  à  se  fléchir  jusqu’à  angle  droit  sur  l’avant-bras.  Enfin  on  vainc  avec  asst 
peine  la  llexion  de  l’avanl-bras  sur  le  bras  ;  il  est  à  noter  toutefois  que  ce  mouve 
est  surtout  dû  à  l’action  du  biceps  et  du  brachial  antérieur  et  que  le  long  supinate 
contracte  très  imparfaitement. 

Les  mouvements  du  bras  sont  assez  limités,  il  no  peut  être  lové  jusqu’à  l’iiorizo) 
le  delto'ide  étant  fortement  touché  et  un  certain  degré  d’arthrite  s’étant  développé; 


duction  du  bras  le  long  du  tronc  est  très  airaiblie  et  on  constate  une  diminution  dans 
la  force  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal.  Les  niouvenients  do  rotation  peuvent 
encore  être  exécutés,  quoique  avec  moins  de  force  que  du  côté  gauclie;  les  rhomboïdes 
fonctionnant  également  liien  des  deux  côtés. 

La  contraction  idiommeulaire  a  disparu  dans  les  muscles  do  la  main  et  dans  ceux  des 
parties  postérieure  et  interne  de  l’avant-bras;  très  alfaiblie  dans  le  long  supinateur,  elle 
l’est  encore,  bien  qu'à  un  degré  moindre,  dans  le  biceps. 

Un  examen  électrique  des  muscles,  pratiqué  par  le  docteur  Bourguignon,  montre  que 
dans  les  muscles  deltoïde,  biceps,  triceps  et  dans  ceux  innervés  par  le  radial  on  cons¬ 
tate  une  lij  poexcitabilité  faradique  sans  réaction  de  dégénérescence  ;  dans  les  muscles 
de  l’avant-bras  dépendant  du  médian  et  du  cubital,  on  note  une  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  partielle  mais  peu  accentuée,  et  dans  les  muscles  do  la  main  innervés  par  le 
médian  et  le  cubital  il  existe  de  la  UK  partielle  mais  très  accentuée. 

Les  réflexes  tendineux  et  periostés  sont  abolis  au  bras  droit  ;  à  gauche,  ils  existent  et 
sont  normaux,  ainsi  que  ceux  des  membres  inférieurs. 

La  sensibilité  au  bras  droit  est  troublée.  La  sensibilité  superficielle,  sous  scs  difl'érents 
modes,  sensibilité  douloureuse,  thermique  et  tactile,  est  fortement  diminuée  dans  le  ter¬ 
ritoire  de  G’’,  C*  et  surtout  do  U',  où  elle  est  pres([uc  complèlement  abolie.  La  recherche 
du  compas  do  Weber  monire  que  dans  les  régions  les  moins  prises  (G’)  et  même  dans 
celles  qui  paraissent  normales  (G"  et  un  peu  do  G‘)  il  existe  dos  troubles  de  la  discri¬ 
mination  tactile;  on  y  relève  aussi  des  erreurs  de  localisation  (voir  fin.  1).  La  sensi¬ 
bilité  profonde  est  également  touchée.  Le  sens  des  attitudes  est  troublé  aux  doigts  et 
les  vibrations  du  diapason  y  sont  moins  bien  périmés  ainsi  qu’à  l’extrémité  inférieure 
des  os  de  l’avant-bras.  Il  existe,  du  reste,  une  large  cicalrice  à  la  face  dorsale  de  la 
main  droite  dans  sa  moitié  cubitale,  qui  est  la  trace  d’une  brûlure  que  le  petit  malade 
s’est  faite,  peu  après  .son  accident,  en  s’approchant  trop  près  d’un  poêle  par  suite  de 
son  anesthésie.  Il  n’existe  pas  do  douleurs  spontanées  ni  provoquées. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  troubles  trophi(iues  intenses,  atrophie  musculaire,  arrêt 
de  développement  des  os  de  la  main,  do  l’avant-bras  et  du  bras,  que  la  radiographie 
montre  beaucoup  |)lus  grêles  et  un  peu  plus  transparents  ;  coloration  de  la  peau,  etc. 

Un  point  important  est  la  participation  du  système  sympathique  qui  se  traduit  : 
1"  par  des  signes  oculo-pupillaires  :  énophtalmie  n)arquée  de  l’œil  droit,  qui  est  plus 
enfoncé,  moins  ouvert,  et  b  ger  myosis  dans  la  pupille  correspondante,  dont  les  réac¬ 
tions  réflexes  à  la  lumière  sont  normales  ;  2"  par  des  troubles  vaso-moteurs  :  l’oreille 
droite  est  plus  rouge  et  plus  chaude  que  la  gauche,  surtout  quand  l’enfant  se  trouve 
dans  une  chambre  un  peu  sundiaull'ée  et  c’est  un  fait  que  les  parents  ont  observé 
eux-mêmes. 

Cet  ensemble  de  symptômes  permet  d’aflirmer  qu’il  s’agit  d’une  lésion  du 
plexus  brachial  droit  et  (jue  ce  plexus  a  été  intéressé  dans  sa  totalité,  du  moins 
au  début;  en  effet,  par  la  suite,  une  amélioration  notable  s’est  produite,  certains 
mouvements  sont  revenus  dans  l’épaule  et  le  bras,  la  sensibilité  est  réapparue 
dans  le  domaine  de  et  G"  où  elle  était  abolie  au  début;  on  peut  donc  dire  que 
les  racines  les  plus  touchées  sont  les  racines  inférieures  et  en  particulier  la 
b"  racine  dorsale. 

La  cause  de  la  paralysie  est  ici  assez  particulière  et  ne  semble  pas  avoir  été 
fréquemment  signalée.  Dans  leur  livre  sur  les  paralysies  radiculaires  du  plexus 
brachial,  Du  val  et  Guillain  (1),  rapportent  un  cas  de  Laehr,  dans  lequel  la 
paralysie  du  plexus  brachial  a  été  la  conséquence  d’une  traction  sur  le  bras 
par  un  cheval  emporté  et  par  conséquent  s’est  produite  dans  des  conditions 
similaires. 

Au  cours  de  recherches  sur  la  pathogénie  et  la  physiologie  pathologique  des 
paralysies  du  plexus  brachial,  M.M.  Duval  et  Guillain  ont  constaté  que  dans  les 
mouvements  forcés  d’abaissement  du  bras  ou  d’élévation  avec  abduction,  les 
effets  sont  les  mêmes  et  ils  sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  :  «  L’abais- 

(1)  UuvAL  et  fiiiii.i.AiN,  Les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial,  Sleinheil,  édit., 

1901. 


SEANCE  DU  3  AVRIL  1913 


563 


seinent  de  l’épiiule  distend  donc  les  racines  du  plexus  brachial,  surtout  les 
V'  et  VI",  aplatit  la  1"  dorsale  sur  la  côte,  et,  poussé  au  maximum,  aboutit  à 
la  rupture  intra-rachidienne  des  trois  racines  supérieures  et  à  la  désagrégation 
histologique  de  la  I"  dorsale  par  écrasement  sur  la  1'“  côte...  Les  effets  de 
l’élévation  du  bras  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l’épaule.  » 

Chez  notre  malade,  les  conditions  dans  lesquelles  s'est  produite  la  paralysie 
ne  sont  peut-être  pas  tout  à  fait  comparables  à  celles  des  recherches  expérimen¬ 
tales  de  MM.  Duval  et  Guillain,  et  il  est  difficile  de  se  représenter  exactement  la 
manière  suivant  laquelle  s’est  passé  l’accident,  qui  n’a  eu  aucun  témoin. 

L’arrachement  des  libres  est  peut-être  d’un  mécanisme  assez  complexe,  dans 
lequel  sont  intervenues  des  secousses  brusques  et  une  traction  continue  :  on  ne 
peut  guère  s’imaginer  le  bras  dans  une  autre  position  que  celle  de  l’élévation  et  de 
l’abduction,  lorsque  l’enfant  a  été  traîné,  mais  au  début  la  traction  s’est  peut-être 
exercée  dans  une  position  toute  différente,  de  sorte  que  le  mécanisme  des  lésions 
n’a  pas  été  le  même  pour  toutes  les  racines.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  bien  sur  les 
parties  innervées  par  les  racines  inférieures  du  plexus  brachial  que  prédominent 
les  troubles  paralytiques,  sensitifs  et  vaso-moteurs. 

La  topographie  des  troubles  de  la  sensibilité,  l’existence  d’un  syndrome 
sympathique  permettent  d’affirmer  que  la  rupture  s’est  produite  sur  les  racines 
mêmes  du  plexus,  peut-être  même  tout  près  de  leur  origine  sur  la  moelle  ;  c’est 
une  éventualité  assez  fréquente,  et  sur  laquelle  Mme  Üejerine-Klumpke  (1)  a 
encore  eu  récemment  l’occasion  d’insisicr. 

Rien  ne  nous  permet  de  supposer,  dans  le  cas  présent,  que  l’arrachement  des 
racines  ait  eu  pour  conséquence  des  lésions  sérieuses  dans  la  moelle. 

La  persistance  des  troubles  de  la  sensibilité  nous  indique  que  l’arrachement 
et  la  rupture  ont  porté  non  seulement  sur  les  racines  antérieures,  mais  encore 
sur  les  racines  postérieures  et  que  celles-ci  ont  été  gravement  intéressées, 
puisque  au  bout  de  deux  ans  l’anesthésie  persiste  encore  dans  un  vaste  territoire. 
On  s’entend  généralement  pour  admettre  que  les  troubles  sensitifs  sont  moins 
profonds  et  moins  durables  que  les  troubles  moteurs  dans  les  paralysies  radicu¬ 
laires  traumatiques  du  plexus  brachial,  cependant  ils  ont  été  observés  plusieurs 
fois  dans  les  formes  graves  des  paralysies  radiculaires;  on  est  tenté  d’admettre 
que,  dans  les  cas  où  ils  sont  si  tenaces,  comme  dans  le  nôtre,  leur  persistance 
est  due  à  ce  que  la  rupture  s’est  faite  entre  le  ganglion  et  la  moelle. 
Autant  la  régénération  des  fibres  radiculaires  rencontre  des  conditions  favo¬ 
rables  lorsque  la  rupture  a  lieu  entre  le  ganglion  et  la  périphérie,  dans  une 
région  où  elles  traversent  une  atmosphère  conjonctive,  autant  elle  paraît  diffi¬ 
cile  ou  même  impossible  lorsque  la  rupture  a  lieu  entre  le  ganglion  et  la 
moelle,  le  tissu  névroglique  ne  se  prêtant  guère  à  la  régénération  des  fibres 
nerveuses  dans  les  centres.  Cependant  la  rupture  des  fibres  sensitives  n’apasdû 
se  faire  exclusivement  dans  le  trajet  ganglio-médullairc  des  racines,  puisque, 
d’après  ce  qui  nous  a  été  raconté,  le  territoire  de  l’anesthésie  paraît  s’être  rétréci. 
Actuellement,  dans  la  zone  la  moins  foncée  du  schéma,  les  troubles  sensitifs 
consistent  non  en  anesthésie  totale,  mais  surtout  en  erreurs  de  localisations;  ce 
que  l’on  peut  expliquer,  dans  une  certaine  mesure,  par  une  régénération  défec¬ 
tueuse  des  fibres  nerveuses  qui  se  sont  rendues  dans  des  territoires  auxquels 
elles  ne  sont  pas  normalement  affectées. 

(1)  Mme  üejbiiinb-Klümi'ke,  Paralysie  radiculaire  totale  du  plexus  brachial  avec  phé¬ 
nomènes  oculo-pupillaires.  Itevne  neurolngiqHf,  1908,  n»  13,  p.  638. 


La  paralysie  atrophique  présente  ici  quelques  particularités  qui  méritent 
d’être  soulignées  :  telle  la  prédominance  très  nette  sur  les  petits  muscles  de  la 
main,  tandis  que  les  muscles  llcchisseurs  des  doigts  sont  moins  pris  et,  dans  les 
tentatives  de  flexion  de  la  main,  on  voit  se  contracter  les  muscles  grand  et  petit 
palmaires. 

L’atrophie  énorme  du  membre  supérieur  tient  à  ce  que  la  séparation  des 
centres  trophiques  a  eu  lieu  en  pleine  période  de  croissance  ;  la  circonférence 
de  la  main  mesure  cà  gauche  16  centimètres  et  à  droite  13  centimètres,  la  diffé¬ 
rence  est  déjà  de  3  centimètres.  Les  différences  pour  la  longueur  sont  également 
très  nettes  et  d’autant  plus  accusées  (|u’on  se  rapproche  de  l'extrémité;  la  dill'é- 
rence  entre  les  deux  médius  est  d’un  centimètre  et  demi  (à  droite  0,06.6,  à 
gauche  0,08),  la  longueur  de  l’avant-bras  est  de  18  centimètres  et  demi  à  droite 
et  de  20  centimètres  à  gauche.  La  distance  de  l’acromion  au  pli  du  coude  est 
de  22  centimètres  à  droite  et  22  centimètres  et  demi  à  gauche. 

Nous  rappelons  enfin  l’hémisyndrorne  sympathique  qui  se  traduit  non  seu¬ 
lement  par  des  troubles  oculo-pupillaires,  mais  encore  par  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  particulièrement  apparents  au  niveau  du  pavillon  de  l’oreille, 

M.  Geobges  Goillain.  —  üans  des  expériences  que  nous  avons  faites,  en 
1898,  avec  M.  Pierre  Duval,  en  étudiant  la  pathogénie  des  accidents  nerveux 
consécutifs  aux  luxations  et  aux  traumatismes  de  l’épaule,  nous  avons  constaté 
que,  dans  l'abaissement  de  l’épaule  et  dans  l’hyperélévation  du  bras,  des  lésions 
radiculaires  par  traction  pouvaient  être  créées.  Expérimentalement,  on  constate 
tout  d’abord  que  les  V' et  Vl"  racines  cervicales  sont  altérées  et  que  la  !'•  racine 
ilorsale  s’écrase  sur  le  col  de  la  1™  côte.  Lorsque  des  tractions  plus  violentes 
sont  exercées  sur  le  plexus,  toutes  les  racines  peuvent  se  rompre.  L’abaisse¬ 
ment  de  l’épaule  et  l’hyperélévation  du  bras  sont  les  mouvemenis  qui  se  trou¬ 
vent  à  l’origine  de  la  plupart  des  paralysies  radiculaires  traumatiques  du 
plexus  brachial  et  spécialement  des  paralysies  radiculaires  observées  dans  les 
luxations  de  l’épaule  et  dans  les  manœuvres  obstétricales.  Le  mécanisme  patho¬ 
génique  que  nous  avons  indiqué  avec  M.  Duval  est  en  accord  avec  la  majorité 
des  cas  cliniques.  Dans  un  traumatisme  brusque,  très  violent,  s’exerçant  dans 
une  direction  impossible  à  préciser,  traumatisme  tel  que  la  traction  d’un 
cheval  sur  le  bras  d’un  enfant,  il  est  possible  que  la  répercussion  de  la  traction 
soit  plus  accentuée  au  niveau  des  racines  inférieures  que  des  racines  supérieures 
du  plexus.  J’admets  fort  bien  que,  dans  les  grands  traumatismes,  des  lésions 
dissemblables  les  unes  des  autres  puissent  se  produire. 

Il  convient  d’ajouter,  d’ailleurs,  que,  dans  les  grands  traumatismes  du  bras, 
les  lésions  peuvent  être  non  seulement  radiculaires  mais  encore  radiculo- 
médullaires;  dans  ces  cas,  de  petites  hémorrhagies,  des  lésions  cellulaires  peu¬ 
vent  se  produire  au  niveau  de  la  moelle.  Ces  lésions  médullaires,  quand  elles 
existent,  sont  un  facteur  de  pronostic  qui  doit  être  (iris  en  considération  en 
même  temps  que  les  lésions  plus  ou  moins  accentuées  des  racines,  lésions  (|ui 
peuvent,  d’ailleurs,  aller  jusqu’à  la  rupture  complète.  L’hypothèse  d’une  réper¬ 
cussion  médullaire  au  niveau  des  segments  inférieurs  du  plexus  brachial 
(loiirrait  expli(|uer  aussi  la  gravité  du  (ironostic  de  la  paralysie  radiculaire 
inférieure  observée  par  MM.  ’l'homas  et  Jumentié  chez  leur  malade. 

M.  IluBT.  —  Les  paralysies  radiculaires  obstétricales  du  plexus  brachial 
peuvent  donner  lieu  à  un  tableau  clinique  ressemblant  beaucoup  à  celui  offert 
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par  l’enfanl  (jui  nous  est  présenté.  J’en  ai  montré  des  exemples  à  la  Société 
de  Neurologie  (notamment  en  décemlire  1902),  et  depuis  cette  époque  j’en  ai 
observé  un  certain  nombre  d’antres  cas. 

Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  les  paralysies  radiculaires  obstétricales  que  j’ai 
eu  l’occasion  d’examiner  étaient  du  type  radiculaire  supérieur,  soit  qu’elles 
fussent  localisées  exclusivement  à  la  partie  radiculaire  supérieure  du  plexus 
brachial,  soit  qu’elles  y  fussent  prédominantes,  ne  se  trouvant  associées  qu’à 
des  lésions  légères  et  plus  ou  moins  limitées  à  une  partie  seulement  du  segment 
radiculaire  inférieur  ;  les  lésions  de  ce  dernier  domaine  radiculaire  se  ré[)a- 
raient  le  plus  souvent  c.om[(lètement  et  rapidement,  tandis  que  les  lésions  plus 
graves  du  domaine  radiculaire  supérieur  se  réparaient  beaucoup  plus  lentement 
et  souvent  incomplètement. 

Dans  un  autre  groupe  de  paralysies  obstétricales  les  lésions  prédominaient 
au  contraire,  comme  dans  le  cas  qui  nous  est  présenté,  sur  la  partie  radiculaire 
inférieure  du  plexus.  Je  n’ai  pas  souvenir  d’avoir  rencontré  un  seul  cas  de 
paralysie  obstétricale  à  type  exclusivement  radiculaire  inférieur;  les  lésions 
généralement  graves,  suivies  de  ré|>aration  plus  ou  moins  incomplète  dans  le 
domaine  radiculaire  inférieur,  étaient  toujours  accompagnées  de  lésions  habi¬ 
tuellement  moins  graves,  parfois  peu  accusées,  mais  souvent  aussi  assez  accen¬ 
tuées  dans  le  domaine  radiculaire  supérieur. 

Quant  au  mécanisme  qui  avait  donné  lieu  à  ces  paralysies  radiculaires  obsté¬ 
tricales,  il  ne  m’a  pas  été  possible  de  le  déterminer  toujours  avec  précision  ;  ou 
bien  les  renseignements  sur  l’accouchement  faisaient  défaut,  ou  bien  ils  étaient 
incomplets  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  cependant,  j’ai  pu  obtenir  des 
renseignements  assez  précis. 

Voici  ce  qui  résulte  de  mes  observations  que  j’ai  passées  de  nouveau  en  revue 
après  la  séance  de  la  Société  de  Neurologie.  Le  plus  habituellement  les  para¬ 
lysies  du  type  radiculaire  supérieur  pur  ou  prédominant  ont  été  produites  dans 
des  présentations  du  sommet  par  des  tractions  exercées  sur  la  tête,  l’épaule  se 
trouvant  arrêtée  contre  un  obstacle  (applications  de  forceps,  dégagement  des 
épaules  au  détroit  inférieur)  ;  nubien,  plus  rarement,  elles  ont  été  produites 
dans  des  présentations  du  siège,  la  tète  étant  arrêtée  contre  un  obstacle  et  des 
tractions  étant  opérées  sur  le  tronc,  ou  l’épaule  étant  plus  ou  moins  fortement 
abaissée  tandis  que  le  bras  était  maintenu  contre  le  corps. 

Les  paralysies  radiculaires  totales  avec  prédominance  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  des  lésions  sur  la  partie  radiculaire  inférieure  ont  généralement  été  pro¬ 
duites  dans  des  conditions  différentes  :  dans  des  présentations  de  l’épaule 
(vraisemblablement  après  des  tractions  opérées  sur  le  bras),  dans  des  cas  de 
version  ou  de  présentation  du  siège,  et  dans  plusieurs  de  ces  cas  il  m’est  permis 
de  croire  que  le  bras  avait  été  relevé  contre  la  tête  et  que  le  dégagement  avait 
été  opéré  le  bras  maintenu  en  hyperélévation.  Cependant,  des  paralysies  à  pré¬ 
dominance  radiculaire  inférieure  ont  été  produites  aussi  par  des  tractions 
exercées  sur  la  tète.  Une  enfant,  âgée  actuellement  de  i2  ans,  que  j’ai  vue  pour 
la  première  fois  à  l’âge  de  4  mois  et  que  j’ai  continué  à  suivre  assez  régulièrement, 
présentait  une  paralysie  radiculaire  totale;  les  muscles  innervés  parla  partie 
radiculaire  supérieure  se  sont  relativement  assez  bien  réparés,  un  grand 
nombre  des  muscles  du  territoire  radiculaire  inférieur  se  sont  moins  bien 
réparés  et  la  main  conserve  des  déformations  ressemblant  sous  de  nombreux 
rapports  à  celles  montrées  par  l’enfant  présenté  par  M.  Jumentié.  D’après  les 
renseignements  [irécis,  donnés  par  le  médecin  qui  a  fait  l’accouchement,  il 
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s’agissait  de  présentation  du  sommet  ;  l'épaule  était  arrêtée  contre  le  pubis  au 
détroit  inférieur  et,  pour  la  dégager,  de  fortes  tractions  ont  été  opérées  en  divers 
sens  sur  la  tète. 

III  Syndrome  bulbo-médullaire  unilatéral,  par  MM.  Pirhhe  Maiuk  et 
CiiATEi.Ai.N.  (Présentation  de  malade.') 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  comme  mémoire  oriijinal  dans 
un  des  prochains  numéros  de  la  Revue  neurologique.) 

li'.  Syndrome  atonique-astasique  de  l’enfance,  par  MM.  A.NnuK-TiioMAs 

et  .1.  .lUMKNTIK. 

Dans  les  diplégies  cérébrales  de  l’enfance,  il  n’est  pas  rare  de  voir  associées 
rhjpotonie  et  la  contracture,  et,  suivant  les  cas,  c’est  l’une  ou  l’autre  qui  pré- 
lioininc.  Cependant  chez  (juelques  petits  malades  —  et  certainement  cette  éven¬ 
tualité  est  beaucoup  plus  rare  —  rbj[)otonie  existe  seule  et  la  contracture  fait 
absolument  défaut;  l’élément  paralytique  lui-même  peut  manquer  complète¬ 
ment  ou  presque  complètement  et  fait  place  à  l’astasie,  c’est  pourquoi  Kœrster 
(1910)  (1)  distingue  parmi  les  troubles  de  la  motilité  que  l’on  rencontre  dans  les 
paralysies  cérébrales  infantiles,  à  côté  du  type  spastique  fjui  comprend  l’hémi¬ 
plégie,  la  paraplégie  et  la  diplégie,  et  du  tyjie  choréo-athétosique,  une  autre 
forme  qu’il  appelle  type  atonique-astasique  de  la  paralysie  cérébrale  infan¬ 
tile. 

L’enfant  que  nous  présentons  nous  parait  devoir  rentrer  dans  cette  dernière 
catégorie,  bien  qu’il  ne  soit  pas  un  cas  absolument  pur  et  que  quelques  phéno¬ 
mènes  le  rattachent  aux  autres  formes  de  la  paralysie  cérébrale  infantile. 

Raymond  Mas...  est  âgé  aujourd’hui  do  8  ans;  il  est  né  à  terme  de  parents  apparem¬ 
ment  bien  portants  :  il  n’a  qu’un  frère  plus  jeune  que  lui  et  bien  constitué;  la  mère  n’a 
pas  fait  de  fausse  rouehe.  L’accouchement  a  été  normal  et  il  n'est  pas  né  en  étal  d’as¬ 
phyxie;  pas  do  forceps. 

A  l’âge  de  3  semaines,  il  a  eu  les  premières  convulsions  ijui  no  se  sont  pas  ronouve- 
Iccs  dans  ces  dernières  aimées. 

C’est  un  enfant  plutôt  chétif,  do  taille  au-dessous  do  la  moyenne;  les  membres  sont 
grêles,  mais,  par  contre,  la  tête  est  trop  volumineuse  |iar  rapport  au  corps  ;  le  dia¬ 
mètre  bipariétal  est  en  particulier  trop  grand. 

Quand  il  est  ainsi  étendu  sur  le  |)lan  du  lit,  on  ne  remarque  tout  d’abord  rien  do  spé¬ 
cial,  si  ce  n’est  une  tendance  â  l’extension  permanente  du  gros  orteil. 

Il  n’existe  pas  de  paralysie  à  proprement  parler,  la  force  musculaire  est  développée 
proportionnellement  au  volume  des  muscles  :  tous  les  mouvements  peuvent  être  exé¬ 
cutés  avec  une  certaine  énergie,  aussi  bien  aux  membres  supérieurs  qu’aux  membres 
inférieurs,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte,  en  y  opposant  une  certaine  résistance. 
C’«  n'esl  donc  pas  un  paraUjlique. 

Par  contre,  l’atonie  est  chez  lui  liés  accentuée,  et  on  réussit  à  placer  ses  membres 
dans  des  positions  anormales.  Ainsi,  aux  membres  inférieurs,  on  ramène  très  facilement 
la  face  dorsale  du  pied  contre  la  face  autérioure  do  la  jambe.  De  même,  le  talon  est 
ramené  avec  lii  plus  grande  facilité  contre  la  fesse  et  le  genou  contre  le  tronc;  on  peut 
même  faire  glisser  le  talon  en  ilebors  et  on  arrière  de  la  fesse,  de  même  que  le  genou 
peut  glisser  en  debors  et  en  arrière  contre  la  paroi  latérale  du  tronc.  Par  contre,  il 
n’existe  pas  d’hypotonie  des  muscles  llécliissours  du  genou;  le  talon  ne  peut  guère  être 
soulevé  au-dessus  du  plan  du  lit,  pas  plus  à  droite  (où  les  syniplêmes  sont  en  général 
plus  marqués)  que  du  côté  gauche  :  on  ne  peut  ramener  le  pied  au  contact  dos  épaules. 
L’atonie  porte  donc  sur  les  muscles  extenseurs  Les  membres  inférieurs  peuvent  encore 
être  mis  en  abduction  exagérée.  Au.r  membres  inférieurs,  l’hypotonio  est  encore  plus 
manifeste;  la  main  et  les  doigts  peuvent  être  mis  en  cxlension  et  on  llexion  forcées,  la 
face  dorsale  du  pouce  se  met  on  contact  avec  la  face  postérieure  de  l’avant-bras;  l’hypo- 

(l)Der  ntoniscb-astatische  'l'ypus  dor  infantilen  Cerebralliibmung.  Deutsche  archiv 
fur  Kliuische  medizin,  1910,  p,  218. 
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tonie  du  coude  est  très  accentuée  dans  le  sons  do  la  flexion  et  de  l’extension;  dans  la 
flexion  du  coude,  la  main  peut  être  amenée  en  arriére  de  l’épaule.  Le  coude  est  mis 
facilement  en  contact  avec  l’épaule  controlatérale,  pour  les  deux  cAtés.  Les  coudes, 
ramenés  on  arrière,  clievauclient  l’un  par-dessus  l’autre.  L’atonie  est  peut-être  encore 
plus  marquée  au  tronc  et  à  la  tète.  L’hyperflexion  du  tronc  est  facilement  obtenue,  la 
têle  vient  on  contact  avec  les.  membres  inférieurs;  la  mobilité  de  la  tête  n’est  pas  moins 
frappante,  et  elle  peut  être  mise  dans  les  positions  les  plus  extrêmes.  L’atonie  se  voit 
également  au  niveau  do  l’articulation  de  la  mâchoire,  dont  on  provoque  la  luxation  en 
avant  avec  la  plus  grande  facililé  ;  d’ailleurs  elle  se  luxe  spontanément  à  tout  moment. 
Enfin,  quand  on  saisit  la  langue  avec  une  compresse,  on  remarque  que  le  voile  du 
palais  est  largement  étalé  et  procidant  ;  en  tirant  la  langue,  on  a  la  sensation  qu’on 
l’attire  facilement  en  avant.  Valonie  est  donc  évidente. 

Lorsc[ne  l’on  saisit  les  membres  supérieurs,  le  bras  ou  l’avant-bras,  on  ne  rencontre 
aucune  résistance,  et  les  mains  ballantes  suivent  toutes  les  impulsions  comme  les 
membres  d’une  poupée.  Il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de  même  aux  membres  infé'ieurs  ; 
tout  d’abord,  quand  on  met  l’enfant  dans  la  position  assise,  les  jambes  ont  une  tendance 
à  se  mettre  en  extension  sur  les  cuisses  :  on  peut,  il  est  vrai,  expliquer  cette  attitude 
par  la  crainte  qu’éprouve  l’enfant  de  tomber  de  cédé  et  d’autre,  et  (ju’il  manifeste  encore 
en  se  cramponnant  aux  objets  ou  aux  personnes  environnantes.  Cependant,  quand  on 
recherche  l’atonie  en  mettant  le  pied  en  flexion  dorsale  exagérée,  on  éprouve  au 
début  de  la  mobilisation  une  certaine  résistance  qui  cesse  bientôt;  il  en  est  de  même 
quand  on  veut  plier  le  genou.  Il  y  a  donc  un  très  léger  degré  de  contracture  ou  peut-être 
mieux  de  spasticité  dos  membres  inférieurs,  qui  appar.iît  encore  quand  on  prend  l’en¬ 
fant  pour  le  mettre  dans  la  station  debout  ou  le  faire  marcher.  Les  membres  inférieurs 
se  mettent  alors  en  extension,  les  cuisses  sur  le  bassin,  les  jambes  sur  les  cuisses,  les 
pied.s  sur  les  jambes;  l’enfant  se  tient  un  instant  en  digitigrade,  puis  le  talon  s’abaisse 
sur  le  sol,  11  existe  donc  un  très  léger  degré  do  siiasticité,  qui  ne  saute  pas  tout  d’abord 
aux  yeux  et  qu’il  faut  en  quelque  sorte  provoquer  pour  le  mettre  en  lumière  Lorsque 
la  jambe  est  saisie  brusquement  et  fortement  secouée,  le  pied  n’est  pas  ballant,  comme 
la  main  sur  l’avant-bras,  dans  les  mouvements  analogues. 

Un  élément  non  moins  intéressant  est  Vaslasie.  Cet  enfant  n’a  jamais  marché  et  il  ne 
peut  encore  se  tenir  debout  sans  apfiui.  Pour  rester  dans  cette  position  il  doit  se  cram¬ 
ponner  aux  objets  environnants,  et  très  rapidement  la  tête  et  la  partie  supérieure  du 
tronc  ont  une  tendance  à  s’incliner  en  avant  ;  les  jambes  au  contraire  conservent  mieux 
leur  situation.  Cependant  on  réussit  à  le  maintenir  en  équilibre  dans  la  station  debout 
en  appli(|uant  seulemant  un  doigt  sur  le  tronc  do  cha(]ue  côté.  Si  on  le  prie  de  mar¬ 
cher,  ce  qu’il  no  peut  faire  qu’en  le  soutenant  un  peu  par  les  épaules,  les  membres 
inférieurs  exécutent  les  mouvements  alternatifs  de  marche,  à  petits  pas,  mais  le  tronc 
ne  progresse  pas;  il  y  a  un  défaut  conqdet  d’association  entre  les  mouvements  du 
tronc  et  ceux  des  membres  {aiynrrgie).  Si  on  lâchait  l’enfant  il  tomberait  à  la  renverse; 
pour  ([u’il  avance,  il  faut  que  l’on  soutienne  le  dos  et  qu’on  le  pousse.  Pendant  la 
marche,  comme  dans  la  station  debout,  il  n’écarte  pas  les  jambes  (i)as  d’élargissement 
de  la  base  lie  susteiitation)  Il  n’y  a  pas  très  longtenqis  qu’il  fait  dos  tentatives  de 
marche,  et  ce  n’est  qu’à  l’âge  do  (|uatre  ans  qu’il  a  commencé  à  se  tenir  debout  :  il  est 
encore  on  voie  de  [irogi'ès. 

Pendant  les  premières  années,  l’enfant  ne  pouvait  tenir  sa  tête;  suivant  la  position 
donnée  elle  tombait  en  avant,  en  arrière  ou  de  côté.  Aujourd’hui  l’enfant  éprouve 
encore  une  certaine  peine  à  la  maintenir;  par  momouts  elle  s’incline  à  droite  ou  à  gaucho 
ou  bien  encore  on  avant  ou  en  arrière;  quand  on  soulève  l’enfant  un  peu  brusquement, 
la  tête  tombe  en  arrière;  et  ceiiendarit  il  n’existe  pas  do  paralysie.  Le  même  pljénoméne 
se  retrouve  dans  les  membres  ;  l’enfant  ne  réussit  pas  à  réaliser  volontairement  l’immo¬ 
bilité  dans  aucun  de  ses  membres,  et  quand  on  lui  demande  de  maintenir  le  bras  ou 
la  jambe  dans  une  attitude,  celle-ci  est  à  peine  prise  que  de  nouveaux  ellorts  sont  néces¬ 
saires  pour  la  maintenir,  d’où  des  oscillations  en  divers  sens.  Le  phénomène  est  encore 
plus  net  dans  le  côté  droit  (|uo  dans  le  côté  gauche  ;  cette  prédominance  des  synqi- 
tômes  dans  le  côté  droit  est  générale,  et  quand  on  prie  le  petit  malade  d’élever 
simultanément  les  doux  jambes,  c’est  toujours  la  gaucho  qui  s’élève  la  première. 

Les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  lents  et  non  incoordonnés.  L'index  se 
porte  aisément  sur  le  bout  du  nez,  les  yeux  ouverts  ou  fermés;  pour  saisir  un  objet,  la 
main  s’ouvre  d’une  manière  exagérée  et  les  doigts  s’écartent  de  même,  mais  toujours 
avec  la  môme  lenteur.  Les  mouvements  ne  sont  pas  exécutés  avec  une  correction  aussi 
parfaite  que  chez  un  sujet  normal  :  ce  qui  [larait  tenir  surtout  à  l’astasie  précédemment 
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sifçnaléc.  IJo  iiiùiiio,  quand  le  talon  est  porté  au  coraiiiandcinent  sur  lo  genou  controla¬ 
téral,  tout  le  membre  décrit  des  oscillations  dues  à  l’astasie,  mais  le  but  est  atteint  sans 
déviation,  sans  défaut  de  mesure.  Les  synergies  diirèrenl  do  celles  que  l’on  voit  chez  un 
enfant  sain  du  môme  âge  :  ainsi,  pour  porter  la  cuiller  à  la  bouebe,  lo  coude  s’élève  à  la 
hauteur  de  l’épaule,  puis  l’avant-hras  so  fléchit. 

L’examen  de  la  moLililé  nous  révèle  encore  deux  ordres  de  phénomènes  :  1"  des  mou¬ 
vements  associés  très  développés  aux  mcmhres  supérieurs,  l’exécution  d’un  mouvement 
quelconque  s’accompagne  dans  lo  membre  opposé  d’un  mouvement  similaire. 

2"  Quelques  mouvements  choréo-athétosiques  dans  les  membres  inférieurs  :  le  gros 
orteil  80  met  en  extension  et  les  autres  orteils  en  abduction.  En  outre,  l’enfant  s'agite 
volontiers,  ses  mains  ne  restent  presque  jamais  inactives,  elles  s’occupent  à  une  chose 
ou  à  une  autre  :  il  y  a  souvent  riiez  lui  une  sorte  d’instabilité  qui  dilfère  de  l’agitation 
des  mouvements  choréiques  par  son  application  à  un  but  déterminé  (ce  sont  des  actes 
et  non  des  mouvements)  :  en  outre,  dans  le  décubitus  dorsal  et  complètement  au  repos, 
1  enfant  peut  rester  immobile  au  commandement  :  il  ne  persiste  que  quelques  petits 
mouvements  des  orteils. 

Les  réflexes  patellaires  et  achilléens  sont  plutôt  exagérés,  mais  no  sont  pas  spasmo¬ 
diques  comme  ceux  de  la  paraplégie  spasmodi(|ue.  l’as  de  trépidation  éiiiloptoïdo.  Lo 
réflexe  plantaire  so  fait  en  extension  avec  abduction  des  orteils  (signe  de  Hahinski). 

Les  réllexes  dos  membres  supérieurs  existent  sans  exagération. 

L’enfant  est  incapable  de  so  relever  tout  seul,  mais  il  peut  se  rouler.  Lo  réflexe  cutané 
abdominal  existe  des  deux  côtés. 

A  la  face,  pas  d’asymétrie.  La  bouebe  tend  à  rester  entr’ouverte,  les  mouvements 
des  lèvres  (pendant  la  parole,  la  mastication,  etc..  .)  sont  lents  et  un  peu  contorsionnés 
comme  ceux  des  atbétosiques.  L’enfant  parle,  mais  la  parole  est  sourde  et  par  suite 
difficilement  compréhensible  :  il  n'articule  pas  très  bien,  Ses  parents  nous  ont  dit  que 
souvent  il  lui  arrivait  de  s’étrangler  on  mangeant  et  que  les  aliments  refluaient  par  le 
nez;  nous  avons  assisté  une  fois  à  son  repas  et  rien  de  semblable  ne  s’est  produit. 
L’enfant  s’est  tellement  défendu  qu’on  n’a  pu  pratiquer  l’examen  du  larynx. 

Les  pupilles  sont  régulières,  égales  et  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  la  conver¬ 
gence.  Rien  au  fond  de  l’œil.  L’ouïe  est  normale. 

L’enfant  n’est  |ias  un  idiot,  il  comprend  tout  ce  qu’on  lui  dit  et  exécute  aussitôt  les 
actes  qui  lui  sont  commandés.  Nous  avons  pu  explorer  la  sensibilité  tactile  et  doulou- 
l  ouse  et  nous  rendre  compte  qu’il  localise  bien  toutes  les  sensations  ;  il  reconnaît  très 
bien  la  pipùre  ou  le  pincement.  Il  ne  sait  pas  lire,  mais  il  reconnaît  toutes  les  lettres 
qu’on  dui  montre  dans  un  texte  qucleonc|uo.  Il  est  capable  de  sentiments  assez  délicats  ; 
il  est  gêné  quand  il  est  observé  par  des  étrangers  ou  quand  on  assiste  à  ses  repas;  il 
en  est  froissé. 

L’examen  des  organes  n’a  rien  révélé  de  spécial  :  signalons  seulement  avant  de  ter¬ 
miner  qu’il  existe  une  déformation  très  nette  du  thorax  (thorax  en  entonnoir),  la  denti¬ 
tion  est  mauvaise,  sans  que  les  dents  présentent  des  déformations  caractéristiques,  la 
voûte  palatine  est  ogivale.  La  réfaction  de  Wassermann  est  faiblement  positive  dans  lo 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Cryptorchidie.  Lymphocytose  légère  du  liquide 
céphalo-rachidien. 


Ce  tableau  symptomatique  est  tout  à  fait  comparable  à  celui  qui  a  été  décrit 
pur  l'herstcr  :  ce  sont  bien,  chez  notre  petit  malade,  l’atonie  et  l’astasie  qui  oc¬ 
cupent  le  premier  plan,  tandis  que  l’élément  paralytique  fait  défaut.  Cet  enfant 
est  faible  et  chétif,  mais  il  n’csl  [las  à  proprement  parler  paralysé.  11  rappelle 
par  certains  points  l’aspect  clinique  des  enfants  atteints  de  chorée  grave  ou 
molle. 

l/atonie  n’est  pas  seulement  musculaire,  car  il  existe  un  relilchement  mani¬ 
feste  des  ligaments  et  des  capsules  articulaires,  sur  lequel  l'ou-ster  a  déjà 
insisté.  L’atonie  musculaire  serait  insuflisante  pour  cxpli(|uer  actuellement  les 
attitudes  anormales  imprimées  aux  membres  ;  mais  elle  a  été  vraisemblable¬ 
ment  la  cause  de  l’atonie  ligamenteuse  et  articulaire. 

fin  aurait  pu  penser  au  premier  abord  à  la  myatonie  congénitale  ou  maladie 
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d’Oppenheim,  mais  d’une  part  l’intégnté  parfaite  des  muscles,  dont  les  réactions 
électriques  sont  tout  à  fait  normales,  et  d’autre  part,  la  présence  de  quelques 
sj’mptrtrnes  qui  appartiennent  indiscutablement  aux  lésions  cérébrales,  permet¬ 
tent  d’exclure  complètement  ce  diagnostic.  En  effet,  à  côté  de  l’atonie  et  de 
l’astasie,  nous  constatons  quelques  mouvements  choréo-atliétosiques,  un  très 
léger  degré  de  spasticité,  des  troubles  de  la  parole,  tous  symptômes  qui  per¬ 
mettent  d’incriminer  des  lésions  encéphaliques  et  donnent  en  quelque  sorte 
la  signature  de  la  maladie. 

D’ailleurs,  dans  les  observations  qui  ont  été  rapportées  par  Fœrster,  à  côté 
de  cas  absolument  purs  d’atonie  et  astasie,  il  y  a  quelques  cas  mixtes  dans  les¬ 
quels  l’état  spasmodique  existait  conjointement  dans  les  membres  supérieurs  ou 
inférieurs.  Notre  cas  montre  également  la  parenté  qui  existe  entre  ce  syndrome 
et  les  diplcgies  cérébrales,  choréo-alhétosiques  ou  spastiques.  En  tout  cas,  ces 
associations  ne  sont  pas  obligatoires  et  nous-mêmes  avons  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  deux  cas  (un  hydrocéphale  et  un  oxycéphale)  chez  lesquels  l’atonie-astasie 
existait  dans  toute  sa  pureté. 

Nous  ne  saurions  donc  faire  rentrer  cette  observation  dans  le  groupe  des  di- 
plégies  choréo-athétosiques,  pas  plus  d’ailleurs  que  dans  les  diplégies  spasmodi¬ 
ques,  à  cause  de  la  prédominance  très  nette  du  syndrome  atonie-astasie,  tandis 
que  les  autres  éléments  ne  sont  qu’ébauchés.  Il  ne  nous  paraît  même  pas  ration¬ 
nel  de  ranger  ce  syndrome  dans  les  paralysies  cérébrales  infantiles,  puisque 
1  élément  paralytique  fait  défaut.  Nous  ferons  encore  remarquer  que  cet  enfant 
n’est  pas  un  idiot  et  bien  que  ses  facultés  ne  soient  pas  aussi  bien  développées 
que  chez  un  enfant  de  son  âge,  on  ne  peut  établir  un  lien  pathogénique  entre  ce 
syndrome  et  le  déficit  intellectuel  qui  n’est  ici  que  relatif. 

La  physiologie  pathologigue  en  est  encore  très  obscure  et  nous  ne  sommes  pas 
en  mesure  d’expliquer  par  la  nature  ou  la  localisation  des  lésions  les  variétés 
symptomatiques  des  alfections  cérébrales  infantiles;  pourquoi  les  unes  donnent- 
elles  lieu  à  de  la  contracture,  d’autres  à  de  la  paralysie,  d’autres  à  des  mouve¬ 
ments  choréo-athétosiques,  d’autres  enfin  à  des  combinaisons  de  ces  divers 
signes  ?  Eœrster  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  une  autopsie  d’un  cas  d’atonie- 
astasie  et  il  a  trouvé  des  lésions  bilatérales  des  lobes  frontaux.  Le  cervelet 
était  tout  à  fait  intact. 

Par  l’étude  anatomo-clinique  de  cas  purs  appartenant  à  chacune  des  formes 
symptomatiques  des  alfections  cérébrales  infantiles  et  par  la  comparaison  des 
lésions  observées  à  l’autopsie,  on  réussira  peut-être  à  éclairer  la  physiologie 
pathologique  du  tonus,  de  la  contracture,  des  états  spastiques,  des  mouvements 
choréo-athétosiques,  et  à  expliquer  comment  des  lésions  siégeant  sur  un  même 
organe  et  atteignant  les  mêmes  fonctions  peuvent  les  altérer  si  diversement 
qu  elles  produisent  des  symptômes  en  apparence  aussi  opposés  que  le  "sont  l’ato¬ 
nie  et  la  contracture.  Mais  cette  opposition  n’est  peut-être  qu’apparente  : 
chez  1  enfant  on  rencontre  à  côté  de  l’hémiplégie  cérébrale  spasmodique  des 
cas  d  hémiplégie  llasijue  et  on  voit  même  des  hémiplégies  spasmodiques  se 
transformer  en  hémiplégies  flasques.  Dans  l’hémiplégie  de  l’adulte  ou  de 
l’enfance,  il  y  a  des  associations  d’hypotonie  et  de  contracture.  Quoi  qu’il  en 
Soit,  les  considérations  précédentes  nous  paraissent  suffire  pour  attirer  de  nou¬ 
veau  l’attention  sur  le  syndrome  atonique-astasique  de  l’enfance,  et  sur  la 
nécessité  de  ne  pas  le  confondre  avec  les  autres  syndromes  produits  par  les 
lésions  cérébrales  infantiles. 

La  présence  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo- 
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rachidien,  de  même  que  la  lymphocytose  rachidienne,  permet  d’incriminer  la 
syphilis. 

M.  Georues  Güiclain.  —  Le  petit  malade  de  MM.  Thomas  et  Junientié  présente 
des  réflexes  rotuliens  forts,  un  signe  de  Babinski  avec  éventail  des  orteils,  on 
constate  chez  lui  des  mouvements  qui  rappellent  ceux  de  l’athétose;  je  crois 
que  le  cas  de  cet  enfant,  qui  a  eu  jadis  des  convulsions,  doit  être  classé  parmi 
les  séquelles  des  ménirigo-encéphalites  de  l’enfance  avec  phénomènes  choréo- 
athétosiformes.  On  trouve  tous  les  cas  de  transition  entre  les  malades  atteints 
de  paraplégies  spasmodiques  infantiles  pures  et  les  malades  atoniques,  choréi¬ 
ques,  athétosiques  présentant  aussi  des  modifications  des  rcllexes  traduisant  une 
lésion  bilatérale  de  la  voie  pyramidale. 

M.  Crocq.  —  Je  ferai  remarquer  que  mes  collègues  ont  tous  admis  une  lésion 
encéphalique  et  peut-être  corticale  chez  ce  malade  atteint  d’une  hypotonie  extrê¬ 
mement  marquée.  Ce  fait  confirme  les  idées  que  j’ai  défendues  au  Congrès  de 
Limoges  (1901),  à  savoir  que  le  centre  du  tonus  musculaire  se  trouve  dans 
l’écorce  cérébrale;  depuis  lors,  mes  idées  n’ont  pas  varié  et  je  compte  les 
exposer  à  nouveau  prochainement.  Ce  cas  est  un  exemple  parmi  les  innom- 
hrables  cas  qui,  tous,  concordent  pour  affirmer  que  le  centre  du  tonus  muscu¬ 
laire  est  cortical. 

M.  Pierre  Marie.  —  Si  j’avais  été  appelé  à  porter  un  diagnostic  sur  ce  cas, 
j’aurais  fait  celui  d’athétose  double.  Je  rappellerai  que  l’aspect  des  malades 
atteints  d’athétose  double  est  très  différent  de  celui  d’hémiathétose  de  Hammond. 
D’ailleurs,  chez  cet  enfant,  on  trouve  tous  les  symptômes  de  l’athétose  double  : 
les  mouvements  associés  des  membres  supérieurs  pendant  la  marche,  les  gri¬ 
maces  de  la  face  ;  et  même  la  conservation  d’un  degré  presque  normal  d’intel¬ 
ligence  est  tout  à  fait  concordante  avec  les  remarques  que  j’ai  présentées  il  y  a 
plusieurs  années  à  la  Société  de  Neurologie,  au  sujet  des  malades  atteints 
d’athétose  double. 

Quant  à  la  discussion  à  laquelle  nous  convie  M.  Crocq,  à  propos  de  ce  ma¬ 
lade,  sur  l’hypotonie  et  l’hyperlonie  des  centres  nerveux,  je  ferai  remarquer 
que  rien  ne  nous  permet  d’afïirmcr  que  les  attitudes  extrêmes  dans  lesquelles 
on  arrive  ii  placer  les  jointures  de  ce  malade  soient  dues  ii  l’hypotonie.  Je  serais 
pour  ma  part  bien  plus  porté  à  les  considérer  comme  le  résultat  d’une  laxité 
tendino-articulaire  qui  est  d’ailleurs  très  fréquente  chez  les  sujets  atteints  d’af¬ 
fections  cérébrales  infantiles. 

M.  Crocq.  —  L’hypotonie  générale  me  paraît  exister,  et  se  montre  très 
nettement  îi  certains  moments  ;  à  d’autres  moments,  les  muscles  sont  le  siège 
de  contractions  qui  effacent  momentanément  l’hypotonie  :  ces  contractions 
choréo-athétosiques  sont  un  phénomène  surajouté  à  l’hypotonie. 

M.  Souques.  —  Ln  écoutant  M.  Jumentié  exposer  le  cas  de  son  petit  malade, 
je  disais  à  voix  basse  que  ce  cas  ressemblait  étrangement  à  Tathétose  double.  11 
y  a,  de  temps  en  temps,  chez  cet  enfant,  des  apparences  de  rigidité,  des  ré¬ 
flexes  forts  et  l’extension  permanente  de  l’orteil  des  deux  côtés. 

D’autre  part,  la  spasrnodicité  n’est  ni  constante  ni  invariable  dans  les  diplé- 
gies  cérébrales  infantiles.  Ainsi,  dans  l’hémiplégie  cérébrale  infantile,  M.  Pierre 
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Marie  a  décrit  un  type  sans  contracture  et  sans  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux.  M.  et  Mme  Long,  dans  une  communication  faite  ici  il  y  a  deux  ans  sur 
l’état  de  contracture  et  sur  les  troubles  de  la  motilité  volontaire  dans  la  maladie 
de  Little,  ont  insisté  sur  ce  fait  et  présenté  même  une  fillette  atteinte  de  diplégie 
cérébrale,  avec  choréo-athétose  bilatérale.  Non  seulement  cette  fillette  n’était 
pas  contracturée,  mais  elle  offrait  un  exemple  de  flaccidité  et  d’bypotonie  gé¬ 
néralisée  remarquable. 

A  propos  du  petit  malade  de  MM.  A.  Thomas  et  .Tumentié,  je  partage  l’opinion 
de  M.  Pierre  Marie  ;  on  ne  peut  s’empêcher  de  penser  à  l’athétose  double. 

V.  Trophœdème  du  membre  inférieur  droit  avec  Lombo-sciatique 
droite,  par  M.  Henry  Meige. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  récemment  un  nouveau  cas  de  trophœdème  du 
membre  inférieur  chez  une  jeune  femme  de  23  ans. 

Ce  trophmdème  n’est  ni  familial,  ni  héréditaire,  ni  congénital;  il  a  débuté 
vers  la  fin  de  la  seconde  enfance  ;  sa  marche  a  été  progressive  ;  limité  d’abord 
à  la  région  malléolaire,  il  a  bientôt  envahi  toute  la  jambe,  s’arrêtant  au  genou. 
Depuis  quelques  années,  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  commence  à  s’hyper- 
trophier.  Le  pied  n’est  que  légèrement  atteint.  L’enflure  présente  tous  les 
caractères  du  trophœdème  ;  gonflement  massif,  dur,  ne  cédant  que  difficile¬ 
ment  à  la  pression  du  doigt,  de  couleur  blanche,  complètement  indolore,  com¬ 
patible  avec  une  bonne  santé  générale,  n’apportant  qu’une  gêne  légère  aux 
mouvements  :  la  malade  peut  faire  de  longues  courses  à  pied  ou  à  bicyclette. 
Les  caractères  de  cet  œdème  n’ont  jamais  varié  ;  il  n’y  a  jamais  eu  de  poussées 
aiguës,  rouges,  ni  douloureuses.  Il  s’atténue  un  peu  par  le  décubilus  horizontal, 
mais  ne  disparait  jamais  entièrement  par  le  repos  nocturne.  Cependant,  à 
l’occasion  d’une  grossesse  et  d’un  accouchement,  d’ailleurs  tout  à  fait  nor¬ 
maux,  la  malade  étant  restée  trois  semaines  au  lit,  le  gonflement  aurait 
disparu  totalement,  pour  reparaître,  d’ailleurs,  dès  que  la  malade  a  commencé 
à  se  lever. 

A  l’exception  de  ce  dernier  détail,  cette  observation  est  conforme  aux  faits 
déjà  nombreux  de  trophœdème  publiés  depuis  nos  premières  études. 

Mais  une  particularité  mérite  de  retenir  l’attention  : 

La  malade,  depuis  ces  dernières  années,  éprouve  de  temps  en  temps  des 
douleurs  dans  la  région  lombaire  et  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique  dans  le 
membre  inférieur  droit  atteint  de  trophœdème.  Ces  douleurs,  du  type  névral¬ 
gique,  s’accompagnent  parfois  d’irradiations  profondes  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  jusqu’au  pli  inguinal.  La  sensibilité  cutanée  est  normale.  11  n’existe 
aucune  compression  dans  le  petit  bassin. 

Trophœdème  et  douleur  lombo-sciatique  ;  s’agit-il  simplement  d’une  coïnci¬ 
dence  ?  11  est  permis  d’en  douter. 

On  sait,  en  effet,  que  certaines  sciatiques  s’accompagnent  de  troubles  tro¬ 
phiques  cutanés  ;  sans  rappeler  les  maux  perforants,  on  retiendra  les  œdèmes, 
les  adiposes  sous-cutanées,  les  épaississements  de  la  peau,  analogues  à  ceux 
qu’on  observe  dans  les  poliomyélites  ou  dans  la  dystrophie  musculaire. 

Par  ailleurs,  les  expériences  de  Lapinsky  (1)  ont  mis  en  évidence  le  rôle  du 
nerf  sciatique  dans  l’innervation  vaso-motrice  du  membre  inférieur.  A  la  suite 

(1)  Lapinsky.  Vasoniotoriscbe  Inmu'vation  der  liintercn  Lxtremifœt  nacb  Durcbschnei- 
dunj^  des  Iseliialicus,  Virch.  Arch.,  l.  CLXXXllI,  ii'  1;  lievve  Ncurdhif/ique,  1907, 
P.  328. 
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de  la  section  du  nerf,  on  voit  survenir  une  prolifération  endothéliale  dans  tous 
les  vaisseaux,  qui  peut  aller  jus<[u’<à  l’oblitération.  L’origine  d’un  certain 
nombre  d’affections  qualiflées  de  névroses  vaso-motrices  devrait  donc  être 
recherchée  dans  les  centres  vaso-lro|)hiiiues  de  la  moelle  auxquels  le  nerf  scia¬ 
tique  sert  de  conducteur. 

Lortat-Jacob  et  G.  Vitry  (1)  ont  constate,  à  la  suite  des  traumatismes  du 
sciatique,  l’apparition  de  masses  scléro-lipomateuses  résultant  d’une  transfor¬ 
mation  ganglionnaire.  Ces  masses  scléro-graisseuses  apparaissent  au-dessous 
du  point  où  le  sciatique  a  été  lésé;  et  même  on  peut  les  voir  survenir,  en  des 
régions  symétriques,  sur  le  membre  opposé. 

Enfin,  dans  certaines  observations  ra|)portées  autrefois  sous  le  nom  d’œdème 
neuro-arthritique  et  qui  se  rattachent  indubitablement  au  trophœdème,  j’ai 
retrouvé  signalées  les  douleurs  sciatiques  (cas  de  Mathieu,  Ann.  de  Dermatol., 
1893). 

Cette  coïncidence,  pour  rare  qu’elle  soit,  n’est  certainement  pas  fortuite. 
Mais  le  trophœdème  est- il  conditionné  par  la  sciatique,  ou  inversement?  Ni  l’un 
ni  l’autre. 

Je  crois  que  le  trouble  trophique  et  le  trouble  douloureux  sont  l’un  et  l’autre 
sous  la  dépendance  d’une  même  cause,  qui  doit  être  recherchée,  non  dans  le 
nerf  sciatique  lui-même,  mais  dans  ses  origines  radiculaires  ou,  plus  vrai¬ 
semblablement  encore,  médullaires. 

M.  Sicard  a  justement  mis  en  valeur  la  signification  diagnostique  de  certains 
syrnptùmes,  notamment  les  irradiations  douloureuses  lombaires,  abdominales, 
inguinales,  et  les  troubles  vaso-moteurs,  dans  les  cas  de  sciatiques  secondaires 
d’origine  rachidienne.  Les  douleurs  doiit  se  plaint  notre  malade  appartiendraient 
à  ce  type. 

La  coexistence  d’un  trophœdème  avec  une  lombo-sciati(iue  me  parait  être 
un  argument  de  plus  en  faveur  de  l’origine  médullaire  de  certains  trophœdérnes. 

V  I.  Les  altérations  de  la  Tête,  notamment  de  la  Base  du  Crâne, 

dans  la  Maladie  de  Paget,  [uir  MM.  A.ndué  Léiu  et  Ghatki.ain.  (l’résenla- 

lion  de  pièces  et  de  i)holographies  ) 

La  base  du  crâne  a  présenté  des  altérations  constantes  et  très  accentuées  sur 
sept  crAnes  de  pagétiques  que  noua  avons  pu  examiner.  Ces  lésions  ne  sont  pas 
proportionnées  à  celles  de  la  voûte  et  peuvent  même  exister  en  l’absence  de 
toute  déformation  de  la  voûte  ;  d’autres  fois  le  crâne  est  altéré,  alors  qu’il 
n’existe  aucune  déformation  cliniquement  appréciable  des  membres. 

Les  altérations  des  os  de  la  base  du  crâne  consistent,  comme  celles  des  mem¬ 
bres,  en  une  hypertrophie  et  en  une  diformalion,  celle-ci  étant  surtout  la 
conséquence  du  ramollissement  osseux. 

Les  os  du  criïrie  sont  manifestement  épaissis,  poreux,  friables  et  malléables. 
Ou  peut  constater  facilement,  en  les  prenant  entre  les  doigts,  l’épaisseur  anor¬ 
male  de  l’écaille  et  du  corps  de  l’occipital,  des  rochers,  des  ailes  du  sphénoïde, 
des  voûtes  orbitaires.  Sur  sa  face  intra-cranienne,  la  base  apparaît  irrégulière¬ 
ment  piquetée  d’orifices,  comme  vermoulue,  en  meringue,  avec  de  profondes 
dépressions  vasculaires.  Sur  sa  face  extra-cranienne  surtout,  on  voit  lerétrécis- 

(I)  L.  Lohtat-Jacod  et  G.  Vrrtiv.  Localisation  do  la  graisse  à  lu  suite  de  lésions  expé- 
riinentales  du  scialiipie,  JT.VAK/"  session  de  l’Assoc.  franç.  pour  l’avancement  des  Sciences, 
Reims,  t''-0  août  1907;  Ilcoue  Neuroloyiyue,  1907,  p.  tOSO. 
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sement  de  tous  les  orifices  qui  la  traversent,  rétrécissement  dû  à  l’élargissement 
des  os,  notamment  de  l'occipital  et  du  temporal  ;  rétrécissement  parfois  considé¬ 
rable  du  trou  occipital  ;  rétrécissement  des  différents  trous  de  la  base  qui  donnent 
passage  à  des  vaisseaux  ou  à  des  nerfs.  On  voit  également  le  rétrécissement  des 
fosses  nasales,  et  plus  fréquemment  encore  le  rétrécissement  des  alvéoles  dentaires  : 
il  résulte  de  cette  dernière  lésion  un  allongement  des  dents  et  une  expulsion 
progressive  des  dents  saines,  que  nous  avons  pu  prendre  sur  le  fait  sur  un  crâne 
sec  et  constater  cliniquement  chez  un  malade. 

En  dehors  de  cette  hypertrophie,  la  déformation  de  la  base  consiste  essentiel¬ 
lement  en  un  enfoncement  dans  le  crâne  du  pourtour  du  trou  occipital,  ou,  plus 
exactement,  en  un  abaissement  total  de  la  base  sous  le  poids  du  cerveau,  à  l’excep¬ 
tion  du  pourtour  du  trou  occipital,  seule  partie  qui,  étant  soutenue  par  la  colonne 
vertébrale,  ne  peut  se  déprimer.  Toutes  les  autres  déformations  en  sont  la  con¬ 
séquence. 

Le  corps  de  l’occipital,  la  partie  postérieure  du  sphénoïde  et  la  partie  interne 
des  rochers  sont  soulevés  et  s’enfoncent  dans  le  crâne.  Au  contraire,  tout  le 
pourtour  de  la  base  se  déprime  ;  sur  les  côtés,  abaissement  des  fosses  cérébrales 
moyennes  et  de  la  partie  externe  des  rochers  ;  en  avant,  abaissement  de  la  fosse 
cérébrale  antérieure  et  de  la  partie  antérieure  du  sphéno'ide  qui  bascule  sur  sa 
partie  postérieure  et  détermine  ainsi  une  sorte  de  convexobasie  très  caractéris¬ 
tique. 

Cet  abaissement  du  pourtour  de  la  cavité  crânienne  n’est  pas  seulement  relatif 
à  la  surélévation  du  massif  spbéno-occipital,  il  est  aussi  absolu  et  dû  à  ce  que  la 
diminution  du  crâne  en  hauteur  ne  peut  être  compensée  que  par  un  élargisse¬ 
ment  latéral  et  une  incurvation  antéro-postérieure  :  aussi  les  crânes  de  pagé- 
liques  ont-ils  une  cavité  large  et  longue.  Ce  n’est  donc  pas  seulement  l’épaissis¬ 
sement  des  08  de  la  voûte,  mais  bien  aussi  V agrandissement  transversal  et 
antéro-postérieur  de  la  cavité  même,  qui  fait  saillir  les  régions  pariétales  et  fron¬ 
tales,  et  donne  au  crâne  des  pagétiques  son  aspect  classique  :  la  déformation 
de  la  base  y  contribue  pour  une  part. 

Quant  au  squelette  de  la  face,  il  est  à  la  fois  attiré  en  arrière  par  la  surélé¬ 
vation  du  massif  spbéno-occipital  et  repoussé  en  arrière  par  l’abaissement  de  la 
fosse  cérébrale  antérieure  :  c’est  ce  qui  donne  à  la  face  des  pagétiques  un 
aspect  fuyant  spécial,  ce  qui  fait  quç  leur  voûte  palatine  est  particulièrement 
oblique  en  haut  et  en  arrière. 

La  déformation  de  l’ensemble  du  crâne  est,  en  somme,  très  analogue  à  celle 
des  os  longs  des  membres  :  elle  consiste  en  une  incurvation  totale  du  crâne 
autour  du  point  qui  supporte  la  plus  forte  pression,  le  pourtour  du  trou  occi¬ 
pital  ;  une  coupe  soit  antéro-postérieure,  soit  transversale  de  la  tête  prend  un 
aspect  en  croissant,  et  le  pourtour  du  trou  occipital  tend  à  devenir  le  centre  de 
figure,  centre  vers  lequel  convergent  toutes  les  autres  parties  du  crâne  et  de  la 
face.  Sur  une  de  ces  coupes,  on  se  rend  compte  que  l’incurvation  se  fait  comme 
se  ferait  celle  d’un  tibia  dont  le  bord  antérieur  et  la  face  postérieure  seraient 
représentés  par  la  voûte  et  par  la  base. 

Toutes  ces  altérations  de  la  base  du  crâne  se  traduisent  sur  l’image  radiogra¬ 
phique,  de  sorte  qu’on  peut  dire  qu’il  existe  une  formule  radiographique  de  la 
maladie  de  Paget.  L’hypertrophie  et  la  porosité  des  os  y  sont  marquées  par  des 
bandes  larges,  grises  et  sans  limites  nettes,  au  lieu  des  traits  noirs  et  bien 
tracés  qui  limitent  normalement  la  base  du  crâne.  La  déformation  y  est  indi¬ 
quée  par  le  nivellement  relatif  des  différents  étages  du  crâne  et  par  une  cyphose 
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massive  de  la  hase  (convexobasie).  Elle  est  indiquée  plus  souvent  encore  par 
une  ouverture  de  l’angle  obtus  dont  les  côtés  sont  formés  par  les  orbites  et  par 
le  bord  supérieur  des  rochers  et  dont  le  sommet  se  trouve  au  voisinage  de  la 
fosse  pituitaire  fatigle  «  orbito-pétreux  »)  ;  d’après  une  mensuration  sur  sept 
crânes  normaux,  cet  angle  a  en  moj-enne  IdS";  sur  nos  sept  crânes  pagétiques, 
il  avait  eu  moyenne  170".  La  counaissanee  de  cette  formule  radiologique  assez 
complexe  peut  être  utile  dans  des  cas  frustes,  où  les  membres  ou  la  voûte  crâ¬ 
nienne  peuvent  être  indemnes. 

L’existence  de  ces  altérations  de  la  base,  constantes  au  moins  dans  nos  sept 
cas,  déterminant  le  rétrécissement  parfois  extrême  du  trou  occipital  etdesdifl'é- 
rents  trous  de  la  base,  peut  expliquer  sans  doute  un  certain  nombre  des  trou¬ 
bles  circulatoires  et  respiratoires,  mentaux,  auriculaires  et  oculaires,  vaso¬ 
moteurs  et  trophiques  qui  ont  été  très  fréquemment  signalés  au  cours  de  la 
maladie  de  l’nget.  En  tout  cas,  il  ne  faudra  pas  perdre  de  vue  la  possibilité  d’une 
semblable  patliogénie,  quand  on  se  trouvera  en  présence  de  l’une  de  ces  nom¬ 
breuses  complications  qui  peuvent  être  imputables  â  la  compression  du  cerveau, 
du  bulbe,  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  qui  traversent  la  base  du  crâne. 

(Cette  communication  sera  publiée  in  exlensD,  avec  photographies,  dans  la 
Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière.) 

VIL  Abcès  du  lobe  Pariétal, par  M.  A.ndhé-Tiiomas.  (Présentation  de  pièces. 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  comme  mémoire  original  dans 
un  des  prochains  numéros  de  la  Revue  Neurologique.) 

MIL  Pullulation  microbienne  et  rareté  des  éléments  leucocytaires 

dans  le  liquide  Céphalo-rachidien  d’un  cas  de  Méningite  pneumo- 

coccique  suraiguë,  par  MM.  Edmund  Ciios  et  A.  Mauhh 

Le  fait,  relativement  rare,  qui  nous  engage  à  signaler  l’observation  suivante 
de  méningite  |)neumococcique  suraiguë,  est  le  contraste  frappant,  constaté  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  obtenu  par  ponction  lombaire,  entre  une  extrême 
richesse  en  microbes  et  une  pauvreté  remarquable  en  éléments  cellulaires. 

OiisEiivATios.  —  Marguerite  L.  .,  âgée  de  0  ans,  au  cours  d'un  rhume  léger,  qui  ne 
l'avait  pas  empêcliée  d’aller  au  lycée,  est  prise  bru8(|uement,  dans  la  nuit  du  7  au 
8  mars,  de  vomissements  et  d’un  accès  do  fièvre  violente.  Sa  mère,  croyant  à  un 
embarras  gastrique,  lui  donne  un  peu  do  calomel,  dont  l’effet  sciait  sentir  vers  le  matin 
et.  particularité  il  noter,  on  tant  (juc  troubles  psychiques  précoces,  l’enfant  va  à  la  selle 
dans  un  coin  de  la  chambre  en  disant  ([u’elle  joue  au  Uobinson  Crusoé. 

liientot.  elle  est  atteinte  de  délire  aigu  avec  agitation,  douleurs  violentes  do  la  nmiue 
et  l9rs(|ue  l’un  de  nous  (docteur  Gros)  la  voit,  elle  présente  les  signes  classiques  de 
méningite  aiguë  ;  ronti’actures,  hypereslliésies,  signe  do  ICeiTiig  inégalité  impillaire, 
rapiilité  et  inégalité  du  pouls,  perturbations  du  ryllime  respiratoire,  etc.,  puis  coma. 

Avec  MM.  Elorand  et  llallion,  il  est  décidé  de  pratiiiuer  une  ponction  lombaire.  Celle- 
ci  donne  issue  à  un  liquide  trouble,  i|ui  s'écoule  en  jet.  Aucun  soulagement  n’est 
apporté  jiar  la  ponction  et  l'enfant  succombe,  sans  sortir  du  coma,  moins  de  trois  jours 
après  le  début  do  la  maladie. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Le  liquide  céidialo-racbidien  recueilli  par  la 
ponction  lombaire  est  trouble  et  présente  des  ondes  moirées  lorsqu’on  l’agite. 

L’examen  mici  osco|)iquc  d’une  goutte  du  liquide  montre  qu’il  nqirésento  une  véritable 
culture  microbienne;  les  leucocytes  sont  relativement  peu  nombreux  (12  par  millimètre 
cube  à  la  cellule  de  Nageottojet  les  globules  rouges  relativement  assez  nombreux. 

Le  dépôt  abondant  obtenu  par  centrifugation  est  constitué  principalement  par  des 
di|do(.oques,  extrémetnent  nombreux,  ovalaires,  ou  lancéolés,  souvent  disposés  en 
courtes  cbaincties,  prenant  h;  Gram,  encapsulés,  ayant  les  caracléres  du  streptocoque 
de  llonome,  qui  parait  être,  comme  on  sait,  une  sinqile  variété  de  pneumocoque;  par 
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des  leucocytes  (environ  70  du  type  polynucléaire  et  30  ”/«  du  type  lymphocyte)  et  des 
globules  rouges. 

Le  liquide,  très  riche  en  albumine,  ne  réduit  pas  la  liqueur  de  Fehling.  L’ensemence¬ 
ment  sur  gélose  ascite  donne  une  culture  abondante  de  pneumocoques.  L’inoculation  à 
la  souris  fait  mourir  l’animal  en  moins  do  24  heures  et  le  sang  de  son  coeur  contient  du 
pneumocoque. 

Cette  observation,  intéressante  par  la  marche  extrêmement  rapide  de  la 
maladie,  est  surtout  remarquable  par  le  caractère  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Le  contraste  entre  l’abondance  des  microbes  et  la  rareté  des  leucocytes  est  un 
l'ait  exceptionnel.  MM.  Monier-Vinard  et  Donzelot  ont  rapporté  dernièrement  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  (1)  un  cas  analogue  et  n’ont  relevé  qu’un 
nombre  très  restreint  d’observations  du  même  ordre.  Les  observateurs  pro¬ 
posent,  pour  expliquer  celte  particularité,  des  hypothèses  diverses  :  les  uns 
admettent  que  le  liquide  est  privé  de  leucocytes  parce  que  ceux-ci  restent 
emprisonnés  dans  les  fausses  membranes  fibrineuses  tapissant  les  méninges  ; 
d’autres  supposent  que,  dans  ces  cas,  la  méningite  est  d’abord  cérébrale  et  secon¬ 
dairement  spinale,  et  que  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  pratiqué 
à  un  moment  où  la  réaction  leucocytaire  n’a  pas  encore  eu  le  temps  de  se  mani¬ 
fester  dans  les  méninges  spinales;  d’autres  pensent  que  l’extrême  virulence  du 
microbe  en  cause  inhibe  les  réactions  cellulaires,  les  éléments  cellulaires  étant 
en  quelque  sorte  sidérés  par  les  toxines  microbiennes. 

Dans  le  cas  actuel,  faute  de  l’examen  anatomique  des  méninges,  nous  ne  pou¬ 
vons  éliminer  la  première  de  ces  hypothèses;  la  seconde  pourrait  être  défendue, 
en  arguant  du  fait  que  la  malade  a  présenté  tout  d’abord  des  troubles  psychi¬ 
ques  paraissant  indiquer  l’envabisscment  premier  des  méninges  cérébrales. 
Toutefois,  en  raison  de  la  marche  extrêmement  rapide  de  la  maladie,  nous 
sommes  portés  à  admettre  la  dernière  de  ces  hypothèses  :  l’inhibition  relative 
des  réactions  cellulaires. 

(1)  Méningite  purulente  à  pneumocoques.  Ab.sonce  de  réactions  cellulaires  dans  le 
liquide  céphalo-racliidieu  par  MM.  Monier-Vinard  et  Donzelot.  (SocUlé  mmUcale  des 
llApilaux  de  Paris,  21  janvier  1913.) 
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I  Accès  Mélancolique  avec  État  Obsédant,  par  MM.  Dkny  et  Rlondki.. 

Quand  cet  état  obsédant  est  apparu,  le  malade  était  en  pleine  dépression  ;  ici 
l’état  obsédant  est  symptomatique  de  mélancolie  ;  ce  n’est  pas  l’obsession  qui  a 
abouti  à  la  mélancolie  anxieuse,  mais  bien  la  mélancolie  qui  a  emprunté  le 
masque  de  l’obsession. 

Les  cas  de  mélancolie  obsédante  de  cette  sorte  tiennent  le  milieu  entre  la 
mélancolie  simple  et  la  mélancolie  délirante. 

11  Les  Maladies  Mentales  aux  Indes,  par  P.-L.  Couchoud. 

Dans  leur  ensemble,  les  maladies  mentales  reproduisent  aux  Indes  les  traits 
qu’elles  ont  en  Europe.  Cependant  il  est  des  particularités  :  le  cannabisme  rem¬ 
place  l’alcoolisme  ;  une  confusion  mentale  asthénique  de  longue  durée  parait 
propre  aux  Indes  ;  la  psychose  d’épuisement,  reconnaissant  pour  causes  le  palu¬ 
disme  et  la  faim,  est  fréquente  ;  enfin  malgré  l'extrême  diffusion  de  la 
syphilis,  la  paralysie  générale  eil  inconnue. 

III  Un  cas  de  Fugue,  par  Pierre  Kahn. 

Il  s’agit  d’un  ancien  colonial  ayant  eu  la  dysenterie  et  les  fièvres  palu¬ 
déennes  ;  de  retour  en  Erance,  il  fait  trois  fugues,  avec  cette  particularité  que 
la  troisième  ne  ressemble  pas  aux  deux  premières.  Les  deux  premières  sont 
soudaines,  brusques  ;  le  malaile  part  sans  argent  dans  les  bois  tout  proches;  il 
n’averlit  personne  de  son  départ.  La  troisième  est  bien  différente  ;  le  malade 
part  avec  l’argent  disponible  et  son  titre  de  retraite;  il  écrit  à  son  patron  et  lui 
envoie  ce  titre  en  nantissement  ;  il  écrit  à  des  amis  pour  leur  expliquer  son 
départ. 

La  nature  épileptique  des  deux  premières  fugues  n’est  pas  douteuse.  Pour  la 
troisième  il  n’en  est  pas  de  même  :  l’obnubilation  actuelle,  la  désorientation, 
l’amnésie  sont  en  faveur  de  l’épilepsie  ;  mais  la  simulation  ne  peut  être  exclue 
sans  discussion  et  en  toute  certitude. 

IV  Un  cas  de  Chloraloraanie,  par  Pierre  Kahn. 

Présentation  d’une  chloralomanc  qui  prenait,  parait-il,  jusqu’à  12  grammes 
de  chloral  pour  se  procurer  le  sommeil.  Dr,  depuis  son  entrée  dans  le  service, 
elle  dort  profondément,  et  ne  souffre  aucunement  de  la  privation  du  médica¬ 
ment. 

V  Suggestibilité  Motrice  et  Attitudes  Cataleptiques  chez  un  Débile, 

par  ÜUPHÉ  et  Logre. 

Les  troubles  de  la  motricité  chez  ce  jeune  débile  sont  nombreux  et  intéres¬ 
sants  ;  débilité  motrice  avec  syncinésie,  paratonie,  vivacité  des  réflexes  rotu- 


(1)  Voyez  Encéphale,  10  avril  1913. 
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liens  et  absence  du  réflexe  plantaire,  tic  facial  et  nystagmus,  enfin  attitudes 
cataleptiques. 

Il  y  a,  dans  le  domaine  moteur,  un  équivalent  de  la  suggestibilité  ps^'chique. 
Cette  suggestibilité  motrice,  cette  catalepsie  des  débiles,  doit  être  distinguée  de 
la  catatonie  des  déments  précoces  et  de  la  catalepsie  des  hystériques. 

A  première  vue,  on  serait  tenté  de  considérer  le  jeune  sujet  comme  un 
dément  précoce  :  faiblesse  de  l’activité  psychique,  tics,  grimaces,  suggestibilité 
et  attitudes  catatoniques.  Lorsqu’il  reste  la  jambe  étendue  et  les  bras  en  l’air, 
dans  une  position  fatigante  et  paradoxale,  sa  photographie  pourrait  figurer 
dans  un  traité  de  psychiatrie  comme  un  exemple  typique  et  démonstratif  de 
démence  précoce  à  forme  catatoniiiue.  Et  cependant  ce  syndrome  n’est  ici,  en 
aucune  manière,  symptomatique  do  <lémence  hébéphréno-catatonique. 

Cette  suggestibilité  plastique  peut  également  sembler  répondre  avec  rigueur 
à  la  définition  de  la  suggestibilité  hystérique.  L’attitude  pathologique  apparaît 
et  disparaît  sous  l’influence  exclusive  de  la  suggestion.  On  conçoit  cependant  à 
quel  point  cette  suggestibilité  d’un  débile,  par  obéissance  passive,  est  différente 
de  l’organisation  mythopatique  des  syndromes  qui  président  au  déterminisme 
de  la  catalepsie  hystérique. 

Cette  passivité,  cette  malléabilité  motrice  est  à  rapprocher  des  phénomènes 
de  catalepsie  physiologique  des  jeunes  enfants  qui  conservent  parfois,  pendant 
plus  d’une  heure,  lorsqu’on  distrait  leur  attention,  les  positions  les  plus  para¬ 
doxales.  Le  sujet  paraît  seulement  se  fatiguer  plus  rapidement  (au  bout  de 
quelques  minutes). 

La  suggestibilité  motrice,  comme  la  suggestibilité  en  général,  représente 
donc  un  vaste  syndrome,  de  mécanisme  complexe  et  de  signification  variable. 
Les  conditions  d’apparition  les  plus  importantes  de  cette  suggestibilité  psy¬ 
chique  et  motrice  sont  la  dissociation  mentale  et  la  stupeur  du  confus  et  du 
catatonique,  la  mythomanie  psychoplastique  de  l’hystérique,  l’agénésie  motrice 
et  psychique  de  l’enfant  et  du  débile. 

M.  II.  Mcigb.  —  M.  Duprô  s’est  servi  fort  à  propos,  il  y  a  quelques  années,  d’nn 
terme  qui,  non  seulement  fait  image,  mais  correspond  avec  exactitude  à  la  réalité  cli¬ 
nique  ;  il  a  parlé  de  la  psyclioplasticité  de  certains  sujets  plus  ou  moins  débiles.  La 
lilasUeité  motrice  du  malade  (ju’il  présente  aujourd’hui  n’est  pas  autre  chose  qu’une 
naanifcstatioii,  dans  l'espèce  particulièrement  évidente,  de  celte  psychoplasticité. 

Son  malade,  en  outre,  présente  un  Ile  frontal.  Or,  comme  je  l’ai  signalé  au  Congrès 
do  Madrid  et  au  Congrès  de  llruxelles  (1903),  il  est  fré(|uent  de  constaler  chez  les  tiqueurs 
une  aptitude  à  conserver  les  attitudes  ou  à  répéter  les  mouvements  plus  que  de  raison. 
Ce  sont  là  dos  signes  cliniques,  objectifs,  de  constatation  facile,  notamment  par  le  pro¬ 
cédé  que  j’ai  décrit  sous  le  nom  de  «  phénomène  de  la  chute  des  bras  »,  qui  témoignent 
indubitablement  d’un  déficit  du  contrôle  cortical,  et  aussi  de  cotte  psycho])lasticité  dont 
le  malade  de  M.  Dupro  est  un  exemple  superlatif. 

VL  Quatre  cas  de  Paralysie  générale  conjugale,  par  ,1.  Charpentier 
(de  Prémontré,  Aisne). 

Quatre  observations  do  ménages  paralytiques.  L’auteur  évalue  à  un  pour  100 
les  cas  conjugaux  de  paralysie  générale. 
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PHÉSEiNCE  DU  TUÉPONEMA  PALLIDUM 
DANS  UN  CAS  DE^AIÉNINCITE  SYPHILITIQUE 
ASSOCIKK  A  LA  PAILM.YSll':  (iL.MiUALE  ET  DANS  I.A  PARALYSIE  GENERALE 


M.M.  G.  Marinesco  et  J.  Minea. 

Dès  l’année  1906  (1),  nous  nous  étions  appliqués  à  rechercher  le  spirochète 
pallida  dans  les  affections  dites  paras^’philitiques  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  ;  mais,  ni  dans  le  liquide  rachidien  des  paralytiques  généraux  et  des  tabé- 
ti(|ues,  ni  dans  le  système  nerveux  central  de  ces  malades,  nous  n’avons  été 
en  état  de  trouver  le  parasite.  D’autres  auteurs,  tels  que  Levaditi,  Perusini, 
Stanziale,  lliibner,  etc.,  n’ont  pas  été  plus  heureux  ;  la  méthode  de  l’inocula¬ 
tion  utilisée  par  quelques  auteurs  n’a  pas  donné  de  meilleurs  résultats. 
Néanmoins,  les  statistiques  et  la  clinique  (Fournier,  Erb,  Pierre  Marie,  Ray¬ 
mond,  etc.)  et  surtout  la  réaction  de  Wassermann  ont  démontré  d’une  façon 
péremptoire  la  relation  étroite  qui  existe  entre  la  paralysie  générale,  le  tabes  et 
la  syphilis.  En  raison  de  la  divergence  existant  entre  l’absence  apparente  du 
spirochète  pallida  dans  les  affections  parasyphilitiques  et  la  constatation  de  la 
réaction  de  Wassermann;  d’autre  part,  prenant  en  considération  que  les  lésions 
constatées  dans  la  syphilis  du  système  nerveux  et  celles  existant  dans  la  para- 
syphilis  seraient  différentes,  et  que  de  plus,  le  traitement  antisyphilitique  ne 
donne  pas  de  résultats  dans  cette  dernière,  plusieurs  auteurs  ont  considéré  que 
la  paralysie  générale  et  le  tabes  constitueraient  des  affectiotis  métasy philitiques 
produites  par  l’action  nocive  d’une  substance  toxique  élaborée  par  l’agent  de  la 
syphilis. 

Ces  affections  seraient  des  toxicoses,  c’est-à-dire  que  le  parasite  de  la 
syphilis,  localisé  ailleurs,  sans  en  préciser  l’endroit  d’une  façon  positive,  produi¬ 
rait  des  substances  toxiques  lesquelles,  agissant  tantôt  sur  un  point  déter¬ 
miné  des  méninges  spinales,  réaliseraient  en  conséquence  le  tableau  sympto¬ 
matique  du  tabes,  ou  bien  en  exerçant  leur  action  sur  les  méninges  de  l’écorce 
donneraient  naissance  à  la  maladie  de  Bayle.  .Malgré  que  cette  opinion  ait  régné 
un  certain  temps  dans  la  science  et  qu’elle  compte  encore  des  partisans,  les 
faits  sur  lesquels  elle  est  fondée  ne  sont  pas  décisifs  et  nous  allons  tâcher  de  les 
analyser. 

(1)  G.  Maiii.nesco  et  J.  Mi.nea,  Absence  du  spiroeliète  pallida  dans  le  système  nerveux 
«entrai  des'  paralytiques  généraux  et  des  tabétiques.  Svc.  tU  Aeuro/.,  séance  du 
S  avril  1906. 
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On  a  soulenn  que  les  lésions  de  la  paralysie  générale  sont  distinctes  de 
celles  de  la  syphilis  cérébrale.  Mn  effet,  plusieurs  auteurs  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  l’inliltration  périvasculaire  par  des  plasmatzellen  dans  la  paralysie 
générale  et  sur  l'existence  de  nombreuses  cellules  en  bâtonnets  et  la  néoforma¬ 
tion  des  vaisseaux.  Dans  la  syphilis  cérébrale,  au  contraire,  on  a  noté  que  l’in- 
liltration  vasculaire  est  constituée  surtout  par  des  lymphocytes;  les  cellules  en 
bâtonnets  sont  rares,  la  prolifération  névroglique,  au  lieu  d’être  diffuse,  se  fait 
en  foyer.  Les  lésions  vasculaires  sont  caractérisées  par  une  prolifération  endo¬ 
théliale  énorme  et  par  l’hypertrophie  de  la  membrane  élastique  (Nissl,  Dupré 
et  Devaux,  etc.)  ;  il  faut  le  reconnaître,  ces  différences,  tout  en  étant  réelles 
dans  beaucoup  de  cas,  sont  plutôt  quantitatives  et  par  conséquent  n’ont  pas  une 
valeur  essentielle.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  important,  c’est  qu’il  y  a  des  cas  de 
syphilis  cérébrale  où  les  cellules  qui  infiltrent  la  paroi  vasculaire  ne  se  distin¬ 
guent  pas  de  celles  de  la  paralysie  générale,  et  quelques  auteurs,  entre  autres 
Strâussler  et  Fr.  Landsberger,  ont  publié  des  cas  où  les  lésions  de  la  syphilis  et 
de  la  parasyphilis  coexistaient.  Aussi,  nous  sommes  obligés  d’admettre,  et  nous 
exposons  dans  la  suite  une  observation  anatomoclinique  à  l’appui  de  celte  thèse, 
qu’il  n’y  a  pas  de  barrière  infranchissable  entre  les  lésions  syphilitiques  et 
parasyphilitiques  du  cerveau.  Il  nous  semble  que  l’anatomie  pathologique,  loin  de 
confirmer  la  distinction  nette  entre  les  deux  processus,  est  plutôt  favorable  à 
l’opinion  que  les  unes  et  les  autres  s’associent  et  se  confondent  entre  elles. 

La  clinique  et  l’expérience  de  leur  côté  sont  venues  apporter  leur  concours. 
Je  ne  parlerai  pas  des  observations  statistiques  qui  gardent  toute  leur  valeur, 
mais  je  rappellerai  les  expériences  de  Kraft  Ebing  faites  sur  l’homme.  Le  re¬ 
gretté  psychiatre  viennois  a  inoculé  la  véroleà  huit  paralytiques  généraux  chez  les¬ 
quels  il  avait  été  impossible  de  découvrir  des  antécédents  syphilitiques.  Or, 
aucun  de  ces  malades  n’a  acquis  la  syphilis  et  ceci  prouve  que  cette  immunité 
était  due  à  la  suite  d’une  ancienne  vérole.  11  s’agit  donc,  chez  ces  malades,  d’une 
immunité  autosyphilitique  acquise  à  la  suite  d’une  infection  spécifique  anté¬ 
rieure.  L’expérience  suivante  de  Landstciner  est  de  nature  à  prouver  la  présence 
du  virus  actif  dans  le  cerveau  des  malades  atteints  de  paralysie  générale.  Cet 
habile  expérimentateur  a  eu  la  possibilité  d’inoculer  à  un  singe  macaque,  par 
le  procédé  des  poches  sous-épidermiques,  de  la  matière  cérébrale  et  des  fragments 
de  méninges  (lobes  antérieurs  du  cerveau)  provenant  d’un  paralytique  général 
nécropsié  quehiues  heures  après  la  mort.  L’inoculation  fut  suivie  de  l’apparition 
d’un  accident  primaire  fugace,  peu  caractéristique,  mais  qui  put  être  transmis 
en  série  sur  d’autres  animaux  de  la  même  espèce.  Enfin,  la  constance  presque 
absolue  de  la  réaction  de  W'asserrnann  dans  la  paralysie  générale  témoigne  que, 
conformément  à  l’opinion  d’Krlich  et  de  Hoffmann,  il  s’agit  dans  cette  maladie 
non  pas  d’une  affection  post-syphilitique,  mais  bien  d’un  processus  actif  à  spi¬ 
rochètes. 

Malgré  l’importance  de  tous  les  arguments  d’ordre  anatomique,  clinique  et 
expérimental  pour  faire  la  preuve  décisive  de  la  nature  parasitaire  de  la  para¬ 
lysie  générale,  il  fallait  démontrer  l’existence  du  tréponème  dans  l’écorce  céré¬ 
brale.  C’est  ce  qu’a  fait  Noguchi  (t)  et  ce  que  nous  avons  pu  confirmer.  En  effet, 
cet  auteur,  en  se  servant  d’une  modification  de  la  méthode  de  Levaditi,  a  pu 
mettre  en  évidence,  dans  12  cas  sur  70,  l'existence  du  spirochète  pallida  dans  la 

(1)  llidoyo  Nouuoiii  and  J.-W.  Mookk.  A  démonstration  of  troponoma  pallidum  in  tbo 
brain  in  cases  ol' general  parai)  sis,  Tke  Journal  of  experimental  medicine,  february  1913. 
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paralysie  générale.  Comme  l’auteur  le  montre,  il  s’agissait  bien  dans  ses  cas, 
non  pas  de  syphilis  cérébrale,  mais  de  paralysie  générale  classique.  Au 
point  de  vue  des  lésions  anatomo-pathologiques,  Noguchi  a  constaté  l’épaississe¬ 
ment  connu  de  lapie-mére,  plus  accusé  dans  le  lobe  frontal.  L’infiltration  vas¬ 
culaire  était  diffuse  et  intéressait  toutes  les  couches.  Les  spirochètes  siégeaient 
dans  toutes  les  couches  de  l’écorce  et  faisaient  défaut  dans  la  première.  Une 
seule  fois,  il  en  a  trouvé  à  la  partie  inférieure  de  cette  couche  ;  il  ne  les  a 
jamais  vus  dans  la  pie-mére,  ce  qui  fait  penser  à  l’auteur  qu’ils  avaient  émigré 
dans  l’écorce.  Dans  cette  dernière,  Noguchi  a  vu  de  nombreux  spirochètes  ré¬ 
pandus  d’une  manière  diffuse  dans  le  tissu  nerveux;  ils  étaient  absents  dans  les 
vaisseaux  et  il  ne  les  a  trouvés  que  rarement  au  voisinage  des  gros  vaisseaux. 

Nous  avons  examiné  l’écorce  cérébrale  dans  26  cas  de  paralysie  générale  ; 
dans  l’un  de  ceux-ci,  il  y  avait  association  de  méningite  syphilitique  considéra¬ 
ble  avec  la  paralysie  générale.  Nous  commencerons  par  donner  le  résultat  de 
l’examen  anatomo-clinique  de  cette  dernière  observation  pour  passer  ensuite 
à  nos  constatations  dans  la  paralysie  générale. 

Il  s’agit  dans  notre  cas  d’un  homme  âgé  de  33  ans,  employé  dans  une  insti¬ 
tution  de  crédit  qui,  en  1899,  a  contracté  un  chancre  pour  lequel  le  malade  a 
été  soumis  à  un  traitement  mereuriel  qu’il  a  cessé  après  la  disparition  de  cet 
accident.  C’est  en  1908  que  sa  maladie  a  débuté  par  de  la  céphalalgie  plus  ou 
moins  violente  et  par  un  trouble  mental  assez  grave  ;  il  a  essayé  de  dilapider  de 
l’argent,  acte  qui  contrastait  avec  sa  conduite  antérieure,  sans  reproches  jus¬ 
qu’alors.  Depuis  ce  moment,  le  malade  est  tombé  dans  un  état  de  dépression, la 
céphalalgie  a  augmenté,  il  a  eu  des  vomissements  et  des  vertiges.  A  cause  des 
vomissements  répétés,  le  malade  ne  pouvait  se  nourrir  qu’avec  difficulté.  Au 
mois  de  mars  1908,  nous  avons  constaté  chez  lui  des  troubles  marquants  de  la 
mémoire  ;  il  répond  avec  beaucoup  de  difficulté  et  ne  peut  pas  donner  des  infor¬ 
mations  très  précises  sur  l’apparition  de  sa  maladie  ;  il  a  des  tremblements  des 
doigts,  des  lèvres  et  des  muscles  de  la  face,  la  parole  est  embarrassée,  l’idéation 
ralentie,  son  attention  diminuée.  L’écriture  très  lente,  tremblotante  avec  omis¬ 
sion  de  mots;  il  n’y  a  ni  hallucinations,  ni  délire  sous  aucune  forme.  Les  pu¬ 
pilles  sont  inégales,  très  dilatées  et  ne  réagissent  ni  à  la  lumière  ni  à  l’accom¬ 
modation.  Les  quatre  réactions  sont  positives  :  lymphocytose  très  abondante, 
réaction  de  Wassermann  fortement  positive  dans  le  sang  et  positive  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  dans  lequel  il  se  produit  une  opalescence  très  accusée 
par  le  traitement  avec  le  sulfate  d’ammonium. 

Les  troubles  de  déficit  mental  se  sont  accentués  par  la  suite,  et  le  malade  a 
présenté  au  cours  de  sa  maladie  des  accès  épileptiformes  avec  perte  de  connais¬ 
sance.  C’est  précisément  pendant  un  de  ces  accès  que  le  malade  est  mort.  A  la 
nécropsie,  nous  trouvons  line  hyperhémie  considérable  du  cerveau  et,  de  plus, 
à  la  surface  des  lobes  frontaux  et  pariétaux,  nous  constatons  des  plaques  jau¬ 
nâtres  ou  jaune  grisâtre,  de  forme  et  de  dimensions  variables,  siégeant  au 
voisinage  des  scissures.  En  dehors  de  ces  plaques  jaunâtres,  il  y  a  aussi  des 
plaques  lactescentes,  également  distribuées  dans  les  mêmes  régions  où  se  trou¬ 
vent  les  plaques  jaunâtres. 

L’examen  histologique  nous  montre  des  lésions  considérables  de  méningite, 
mais  variables  d’aspect  dans  la  même  coupe;  cette  méningite  est  plus  considé¬ 
rable  au  voisinage  des  scissures,  où  l’on  constate  des  foyers  d’inflammation 
caractérisés  par  la  présence,  autour  des  vaisseaux  ou  entre  les  lamelles  conjonc- 


584 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


tives,  de  lymphocytes  en  nombre  considérable  et  de  cellules  plasmatiques  mêlées 
dans  des  proportions  variables  :  tantôt  ce  sont  les  lymphocytes  qui  dominent, 
tantôt  les  cellules  plasmatiques.  On  voit  en  outre  des  mastzellen  et  des  mono¬ 
nucléaires.  Par  la  méthode  de  Gajal  ou  de  Busch,  nous  découvrons,  en  outre, 
de  nombreuses  cellules  grillagées,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  espèces  de 
macrophages;  par  ci,  par  là,  on  rencontre  des  sortes  de  gommes  miliaires  à 
partie  centrale  nécrosée  et  dans  les  lames  plus  superficielles  de  nombreuses  cel¬ 
lules  géantes  atteignant  parfois  des  dimensions  extraordinaires. 


Au  voisinage  des  vaisseaux  altérés,  ou  dans  les  tissus  de  la  pie-mère,  nous 
trouvons,  dans  les  pièces  traitées  par  la  méthode  de  Gajal  à  l’alcool  ammoniacal, 
des  tréponèmes  pâles,  isolés  ou  réunis  en  groupes.  Ils  sont  tantôt  droits,  tantôt 
recourbés  sur  eux-mêmes  et  en  général  ils  ne  sont  pas  très  longs.  Leur  nombre,  en 
général,  n’est  pas  considérable  et  rarement  nous  en  trouvons  plus  de  huit  dans  un 
champ  microscopique  avec  immersion  Zeiss.  La  névroglie  est  hyperplnsiée  dan’s 
la  première  couche  de  l’écorce  et,  par  la  méthode  de  Gajal  modifiée,  nous  trou¬ 
vons  dans  les  couches  superficielles  une  quantité  considérable  de  cellules  névro- 
gliques  de  nouvelle  formation  dont  les  prolongements  différenciés  du  protoplasma 
cellulaire  contractent  des  rapports  très  étroits  avec  la  paroi  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation.  Beaucoup  de  prolongements  se  dirigent  vers  la  couche  tan- 
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gentielle  de  l’écorce,  mais  à  mesure  que  l’on  descend  dans  la  profondeur  de 
l’écorce,  le  nombre  des  cellules  névrogliques  diminue. 

Les  cellules  nerveuses  des  différentes  régions  du  cerveau  offrent  certaines 
lésions  sur  lesquelles  nous  n’insisterons  pas.  Toutefois,  nous  devons  rapporter 
le  fait  que  la  substance  grise  est  parcourue  par  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
fins,  de  nouvelle  formation,  qui  offrent  dans  leurs  parois  des  cellules  plasmati¬ 
ques.  Autour  des  artérioles  et  des  veines,  nous  trouvons  non  seulement  un 
grand  nombre  de  cellules  plasmatiques,  mais  aussi  des  macrophages  remplis  de 
pigment  d’origine  sanguine.  Dans  la  substance  blanche  du  cerveau,  nous  cons¬ 
tatons  également  des  lésions  vasculaires  très  intenses,  puis  des  nodules  de 
cellules  névrogliques.  Nous  n’avons  pas  été  en  mesure  de  déceler  des  spirochètes, 
ni  dans  la  substance  grise,  ni  dans  la  substance  blanche  du  cerveau. 


O. 


PiG.  2.  _  Coupe  de  la  même  région  que  la  figure  précédente.  On  y  voit  une  cellule  nerveuse  dégénérée 
(c.  n.)  au  voisinage  do  laquelle  il  y  a  cinq  spirochètes. 

Pour  la  mise  en  évidence  des  spirochètes  dans  le  cerveau  des  paralytiques 
généraux,  nous  nous  heurtons  à  une  grosse  difficulté  qui  n’existe  pas  pour  les 
autres  organes,  à  savoir  la  présence  dans  l’écorce  d’une  innombrable  quantité 
de  fibres  nerveuses,  tantôt  fines,  tantôt  plus  grosses;  ces  fibres,  ayant  une  affi¬ 
nité  élective  pour  le  nitrate  d’argent,  rendent  l’examen  difficile,  masquant  pour 
ainsi  dire  la  présence  des  spirochètes.  Or,  le  succès  de  Noguchi  est  dû  à  ce  que, 
ans  1  imprégnation  par  l’argent  de  l’écorce  des  paralytiques  généraux,  il  a  su 
éviter,  en  modifiant  le  procédé  deLevaditi,  l’imprégnation  des  fibres  nerveuses. 
Aussi,  une  bonne  technique  aurait  pour  but  d’un  côté  d’empêcher  l’imprégnation 
es  fibres  nerveuses  et  d’autre  part  de  mordancer  les  spirilles;  ce  qui  n’est  pas 
out  à  fait  facile  à  réaliser.  Nous  avons  appliqué  cette  technique  à  la  recherche 
U  tréponème  pâle  sur  plus  de  27  cas  de  paralysie  générale,  mais  nos  efforts 
U  ont  été  couronnés  de  succès  que  dans  un  seul  cas. 
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Le  cas  avec  constatation  positive  se  rapporte  à  une  femme  âgée  de  46  ans, 
amenée  dans  le  service  de  la  clinique  des  maladies  nerveuses  de  l’hôpital  Pan- 
télimon  le  7  décembre  1912  avec  les  troubles  classiques  de  démence  paraly¬ 
tique.  La  malade  n’est  pas  en  état  de  nous  fournir  des  renseignements  sur  le 
commencement  de  sa  maladie;  mais  son  mari,  ancien  syphilitique,  nous  dit  qu’il 
y  a  plusieurs  mois  qu’il  a  constaté  de  l’affaiblissement  de  la  mémoire  et  des 
difficultés  de  la  parole  chez  sa  femme,  laquelle  est  devenue,  petit  à  petit,  inca¬ 
pable  de  s’occuper  de  son  ménage  et  qui,  vers  la  fin,  perdait  parfois  l’urine  et 
les  matières  fécales. 

Ce  qui  nous  frappe  chez  celte  malade,  c’est  son  faciès  atoniquc  et  la  dysar- 
th rie  considérable  qui  rend  parfois  sa  parole  inintelligible  ;  néanmoins  elle  parle 
relativement  beaucoup,  elle  est  complètement  désorientée  dans  l’espace  et  dans 
le  temps,  elle  ne  se  rend  pas  compte  du  lieu  où  elle  se  trouve  et  ne  connaît 
plus  ni  le  jour,  ni  le  mois  de  l’année  ;  elle  regarde  avec  indifférence  tout  ce  qui 
se  passe  autourd’elle  et  son  attention  est  très  alTaiblie  ;  de  même,  affaiblissement 
du  raisonnement.  Troubles  notables  de  l’association  des  idées  et  incohérence;  elle 
ne  peut  pas  faire  le  moindre  calcul.  Pour  qu’elle  exécute  certaines  demandes,  il 
faut  lui  répéter  l’ordre  à  plusieurs  reprises.  11  n’y  a  pas  de  surdité  verbale,  ni 
agnoscie,  ni  apraxie.  La  malade  se  nourrit  mal,  son  étal  général  est  mauvais; 
elle  succombe  à  la  suite  d’une  bronchite  généralisée. 

L’examen  histologique  de  l’écorce  cérébrale  montre  les  lésions  bien  connues 
de  la  paralysie  générale  progressive.  Nous  avons  trouvé  sur  des  pièces  durcies, 
et  traitées  ensuite  par  l’imprégnation  à  l’argent,  un  grand  nombre  de  spiro¬ 
chètes  dans  l’écorce  cérébrale  disposés  suivant  une  topographie  assez  analogue 
à  celle  décrite  par  Noguchi,  avec  cette  différence  qu’ils  sont  localisés  principalement 
dans  la  troisième  couche,  où  nous  les  trouvons  plus  rarement  réunis  en  groupes, 
mais  très  souvent  rapprochés  et  n’affectant  que  rarement  des  rapports  plus  intimes 
avec  les  vaisseaux,  les  cellules  nerveuses  et  les  cellules  névroglicjues.  Assuré¬ 
ment,  ils  peuvent  siéger  dans  la  gaine  des  petits  vaisseaux,  mais  c’est  là  une 
éventualité  assez  rare.  Puis,  nous  pouvons  les  retrouver  à  la  surface  des  cel¬ 
lules  nerveuses  ou  de  leurs  prolongements  dont  ils  suivent  la  direction  ou  bien 
qu’ils  entre-ci'oisent.  Parfois,  on  les  trouve  entre  les  cellules  satellites  ;  enfin, 
d’une  façon  exceptionnelle,  nous  croyons  les  avoir  rencontrés  à  l'intérieur  du 
protoplasma  de  certaines  cellules  nerveuses.  Ils  ne  siègent  pas  sur  toute  l’étendue 
de  la  circonvolution  et  se  présentent  plutôt  sous  forme  de  foyers  localisés  sur  un 
point  donné  de  cette  dernière.  Nous  n’en  avons  Jamais  rencontré  dans  la  pie- 
mérc  ni  dans  la  substance  blanche.  Dans  la  région  de  la  substance  grise,  où  ils 
sont  en  plus  grand  nombre,  nous  avons  pu  en  compter  Jusqu’à  60  sur  un  champ 
d’immersion.  11  s’agit  bien  dans  notre  cas  de  spirochètes  pâles  et  non  de 
pseudo-parasites,  en  raison  de  la  forme  caractéristique,  qui  est  absolument 
identique  à  celle  des  spirilles  que  nous  avons  trouvés  dans  des  coupes  de  foie 
hérédo-syphilitique. 

La  constatation  du  tréponème  pâle  dans  le  cerveau  des  paralytiques  généraux 
faite  par  Noguchi  et  nous-mêmes  offre  un  intérêt  théorique  et  pratique  consi¬ 
dérable.  Kn  effet,  nous  sommes  disposés,  a  la  suite  de  ces  constatations,  à  con¬ 
sidérer  la  paralysie  générale  comme  une  syphilose  sous  la  dépendance  du  Iré- 
ponema  pallidn  et  il  est  probable  «[ue  l’itiefflcacité  du  traitement,  soit  mercu¬ 
riel,  soit  à  l’arséno-benzol,  lient  à  la  résistance  particulière  que  les  tréponèmes 
ont  acquise  au  cours  de  leur  évolution.  Une  opinion  analogue  a  été  émise  égale- 
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ment  par  M.  Ehrlich,  qui  pense  que  les  spirocliètes  qu’on  trouve  dans  la  para¬ 
lysie  générale,  maladie  apparaissant  longtemps  après  la  première  infection, 
doivent  différer  beaucoup  par  leurs  propriétés  biologiques  de  ceux  de  l’infection 
récente,  et  que  celte  différence  des  propriétés  respectives  nous  explique  égale¬ 
ment  la  résistance  de  la  paralysie  générale  à  l’égard  de  l’agent  thérapeutique. 
Ce  sont  des  spirilles  toxo-résistants. 

Les  lésions  anatomiques  de  la  paralysie  générale  sont  bien  sous  la  dépen¬ 
dance  des  spirochètes,  et  non  seulement  les  lésions  vasculaires  et  interstitielles 
mais  aussi,  en  partie  tout  au  moins,  les  altérations  des  cellules  nerveuses.  En 
effet,  il  est  admis  par  plusieurs  auteurs  que  ces  lésions  cellulaires  seraient  en 
rapport  avec  les  troubles  nutritifs  réalisés  par  les  lésions  vasculaires.  Or,  il 
serait  impossible  de  concevoir  que  les  spirochètes  ou  les  triponémes  pâles,  qui 
exercent  une  action  si  considérable  sur  les  éléments  constitutifs  des  vaisseaux, 
puissent  laisser  intactes  les  cellules  nerveuses  lorsqu’elles  se  trouvent  au  voisi¬ 
nage  ou  à  leur  surface. 

Avant  de  finir,  nous  ajoutons  que  nous  avons  injecté,  dans  le  testicule  de 
quatre  lapins  et  dans  la  chambre  antérieure  de  (juatre  autres,  de  l’émulsion 
provenant  de  l’écorce  de  ce  cas  de  paralysie  générale;  nous  ferons  connaître  en 
temps  opportun  le  résultat  de  ces  expériences. 


II 

MYOPATIIIl]  PRIMITIVE  PROGRESSIVE  CHEZ  DEUX  FRÈRES 
AVEC  AUTOPSIE 


P.  Haushalter, 

l'rofosseur  de  clinique  médicale  infantile  à  l’Université  de  Nancy. 

(Etude  anatomo-pathologique,  par  M.  Lucien,  agrégé  d’anatomie  à  l’Université 
de  Nancy). 

Les  observations  de  myopathie  constatée  chez  deux  frères,  que  nous  allons 
rapporter,  présentent  peu  de  faits  nouveaux;  nous  avons  cru  intéressant  néan¬ 
moins  de  les  ajouter  à  la  liste  de  celles  que  nous  avons  antérieurement 
publiées,  parce  que  toutes  deux  furent  complétées  par  l’examen  nécroscopique. 

A  nti‘ cède  fils  communs.  —  l'èro  :  43  ans,  cultivateur,  bien  portant;  rien  do  spécial  à 
signaler  dans  sa  famille. 

Mère  :  43  ans,  bien  portante;  sa  mère  mourut  tuberculeuse  à  i-2  ans;  un  de  ses  frères 
mourut  dans  un  hôi)ital,  apres  y  être  demeuré  deux  ans,  pour  paraliisie  des  jambes; 
nous  ne  pouvons  avoir  de  renseignements  sur  celte  paralysie. 

Huit  enfants,  tous  nés  à  terme. 

Le  premier  mourut  à  8  ans  de  méninijUe,  après  quinze  jours  de  maladie. 

La  deuxième  est  une  lillede  t!(  ans,  ouvrière  dans  une  usine,  bien  portante. 

L(!  troisième  mourut  à  7  ans  :  il  avait  été  malade  doux  ans;  avait  les  jambes  eu/Ues; 
fut  enlevé  par  une  méningite. 

Le  iiuatrième,  Kinnin,  est  l’un  de  n*s  malades. 

La  cinquième,  une  fillette,  mourut  à  3  ans,  de  méningite,  après  quinze  jours  de 
maladie. 

Le  septième,  .losepb,  est  un  do  nos  malades. 

Le  huitième,  Agé  de  3  ans,  au  début  de  l’observation,  était  bien  portant. 
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llhliiirc  ili'.i  deiu-  firri's  nviopiilliiqan  cnlfés  à  la  clinique  infunlile,  le  ili  iKiveiiilire 
1907. 

Les  reiisoi^'iienieMts  que  l’on  peut  oljlenir,  étant  donnée  rintelligenco  rudimentaire  des 
parents,  sont  très  inconqilets  et  sommaires. 

Ob.sküv.mio.n  I.  —  13  ans  ;  rien  à  signaler  dans  la  première  enfance;  marclie  à 

2  ans;  jusqu’à  l'ègo  de  T  ans  on  no  constate  rien  d’anormal;  à  oet  âge,  il  eut  une  frac- 
turi'  de  cuisse,  pour  lai|uelle  il  demeura  six  semaines  au  lit;  depuis  cette  époque,  il  fut 
oliligé  de  se  servir  d’un  bâton  |i(iur  maiclier,  et  on  s’aperçut  que  la  mai'cbe  était  de 
moins  en  moins  facile:  doux  mois  environ  avant  son  admission  à  l’bôpilal,  il  cesse  de 
pouvoir  se  tenir  sur  ses  jambes, 

A  son  cntii  e  à  la  clinique  (novemln  e  19ü(i),  enfant  de  1"'.29  de  taille,  d’intelligence  un 
peu  au-dessous  de  la  moyenne;  porte  au  cou  une  cicatrice  d’abcès  froid. 

Il  existe  une  disprop  irtion  entre  l’état  du  tronc,  qui  est  ufilati,  et  des  membres  supé- 
périeurs,  qui  sont  gj'èles,  et  celui  des  membres  inférieurs,  on  l’harmonie  dos  formes 
parait  conservée. 

L’iudant  étant  couché,  on  remarciue  inic  ensellure  lombaire  assez  mari|uée. 

Etendu  sur  le  dos,  il  ne  peut  s’asseoir  sans  aide  :  ne  peut  soulever  la  jambe  au-dessus 
du  ph'in  du  lit;  ne  peut  s’opposer  aux  mouvements  [)assifs  dans  les  membres  inférieurs; 
placé  debout,  s’affaisse  si  on  ne  le  soutient:  assis  à  terre,  ne  pcml  faiie  aucun  mouve¬ 
ment  pour  se  relever;  assis  sur  une  chaise  il  peut  se  maintenir  d’aplomb,  le  tronc  vertical. 

Tous  les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  possibles,  mais  avec  une  cer¬ 
taine  difficulté  ;  la  force  musculaire  dans  ces  membres  est  notablement  diminuée. 

La  face  est  normale. 

Eliil  lies  tUcers  muscles.  —  Au  thorax,  tous  les  muscles  de  la  paroi  sont  atrophiés, 
l’omoplate  est  détachée,  la  gouttière  vertébrah;  aplatie.  L’insertion  cervicale  et  occipitale 
du  trapèze  est  pou  appréciable;  celle  de  l’épine  de  l’omoplate  est  très  nette:  le  chef 
sternal  du  sterno-mastoïdien  est  très  atroi>hic.  Les  sus-é|)ineux  sont  plus  saillants  que 
normalement. 

Aux  membres  su|)érieurs,  le  deltoïde  est  saillant;  le  biceps,  le  triceps,  ics  muscles 
épicotidyliens  et  épitrochléens  sont  très  atrophiés;  l’éminence  tbénarest  aplatie. 

La  paroi  abdominale  n’est  pas  relâchée  ;  la  région  dorso-lombaire  est  aplatie. 

Aux  membres  inférieurs,  les  masses  musculaires  ne  sont  pas  atrophiés  :  le  quadri- 
cei)s  et  les  jumeaux  sont  môme  assez  saillants  ;  tuais,  on  général,  ces  masses  des  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  pâteuses,  sans  fermeté. 

L’examen  des  réactions  électriipies  pour  les  muscles  des  cuisses  et  des  jambes,  pra¬ 
tiqué  par  .M.  le  professeur  Guilloz.  montre  une  diminution  de  Te.xcitabilité  faraditiue,  et 
l’existence  île  réaction  de  dégénérescence  nolte, 

La  sensibilité  et  les  organes  des  sens  ne  présentent  rien  d’anormal. 

L’analyse  des  urines  ne  révèle  rien  do  particulier. 

Au  bout  do  quelques  semaines,  le  malade  est  évacué  dans  un  hospice,  où  son  état  se 
modifie  assez  peu;  l’impotence  augmente  progressivement,  mais  lentement  dans  les 
muscles  atteints. 

Il  succombe  ou  1908,  âgé  de  15  ans.  par  suite  d’une  broncho-pneumonie. 

Sa  taille  ne  s’était  pas  modiliée  et  il  no  présentait  aucun  signe  de  puberté. 

Autopsie,  —  A  i’examen  des  principaux  viscères  thoraciques  et  abdominaux,  rien  à 
signaler,  smon  dans  le  poumon  des  lésions  de  broncho-pneumonie. 

Le  corps  thyroïde  est  un  peu  volumineux,  et  à  l’examen  histologique  ne  présente 
que  dos  altérations  légères  et  banales  de  sclérose  légère  de  la  charpente  connective  de 
l’organe. 

L’encéphale  ne  montre  macroscoiiiquement  rien  d’anormal. 

Sur  les  coupes  do  la  moelle  épinière  colorées  h  l’hématoxyline-fuchsine  picrique,  on 
n’observe  aucune  altération  des  enveloppes  méningées.  Sur  des  coupes  colorées  à  la 
méthode  de  Ileld  on  constate  que  les  éléments  cellulaires  des  cornes  antérieures  ont  con¬ 
servé  leur  aspect  normal.  Les  racines  médullaires  ne  jirésentent  pas  de  lésions  notables. 

Snsléme  musculaire.  —  Musses  musculaires  du  cou  :  extérieurement  elles  ont  conservé 
leur  aspect  normal  et  leur  consistance  habituelle.  Au  microscope,  on  constate  une 
notable  hypertroiihie  du  tissu  interstitiel  portant  sur  les  tractus  intcrfasciculaires,  et 
une  légère  pénétration  d’éléments  conjonctifs  jeunes  entre  les  faisceaux  et  les  fibrilles. 
Les  faisceaux  musculaires  principaux  montrent  Ime  sorte  do  dissociation  résultant  do 
rhypcrj)lasio  du  tissu  librillairc.  Quant  aux  libres  musculaires  elles-mêmes,  elles  pré¬ 
sentent  entre  elles  des  variations  de  taille  et  de  volume  très  appréciables  ;  les  unes  sont 
très  volumineuses,  manifestement  hypertrojihiées  ;  vues  en  coupe  transversale,  elles 


[’.aitic  de  la  paroi  ;  dans  celte  zone  on  constate  au  niicroscope  l'existence  de  parties 
fibreuses  d'aspect  insulaii'c  et  s'irradiant  irréguliérenient  à  travers  les  faisceaux  du 
iniiscle  cardiaque  en  affectant  des  formes  stellaires.  Ces  zones  scléreuses  sont  en  raj)- 
port  avec  le  revêtement  péricardique  ou,  au  contraire,  sont  indépendantes  de  lui  e 
plongées  directement  au  sein  des  fais<'eaux  musculaires.  Ces  formations  ne  sont  pai 
déveloiipées  autour  dos  vaisseaux  :  il  s'agit  bien  d’une  affection  interstitielle,  vraisem 
Idablemont  primitive  du  myocarde. 

Obs.  II.  —  ,1...,  10  ans;  a  mai-clié  à  deux  ans;  la  démarche  a  toujours  été  lourde 
deux  ans  avant  l’admission  à  la  clinique,  on  s’aperçut  de  l’auganentation  de  volume  dei 
mollets;  de  cette  époque  aussi  date  une  difficulté  plus  marquée  de  la  marche. 

I-Ual  actuel  à  l’entrée  de  la  clinique  (novembre  1906).  —  Klat  général  bon  :  taille 
Intelligence  médiocre.  Incontinence  fré(iuento  des  matières  fécales  la  nuit.  Extrémité; 
froides  et  bleuàfi'es. 

A  pi'ernière  vue,  on  est  h  appé  par  la  dis|)ro|mrliuu  entre  le  développement  des  mem 
bres  supérieurs,  (|ui  semble  normal,  et  des  membres  inférieurs  (pii  sont  augmentés  d; 
volume,  surtout  aux  cuisses  et  aux  mollets. 

Etat  (le  dirers  muscles.  —  Saillie  dos  cliefs  occipitaux  du  tra|iéze. 

Saillie  des  sus-épineux. 

Omojilate  détacliée  :  grand  dorsal  très  développé;  grand  pectoral  réduit  à  une  lam; 


Muscles  de  la  gouttière  vertébrale  atrojdiiés  à  la  région  thoracique,  saillants  à  1 
région  lombaire. 

Ifeltoide  très  saillant;  biceps  et  triceps  atropliiés;  muscles  de  l’avant-bras  plult 
grêles;  masses  des  muscles  lliénar  et  hypothénar  un  peu  aplaties. 

Quadriceps  fémoral  saillant,  rcnilent  ;  muscles  posl^ieurs  de  la  cuisse  saillants,  durs 
masse  dos  fessiers  augmentée  do  volume,  saillante,  dure;  adducteurs  saillants;  mass 
des  jumeaux  volumineuse,  saillante. 

Etat  des  muurements.  —  Tous  les  mouvements  des  membres  supérieurs  persistent. 

Dans  le  decubitus  dorsal,  l’enfant  soulève  assez  péniblement  les  jambes  au-dessus  d 
plan  du  lit;  il  jient  s’asseoir  en  s’accrochant  à  sa  couverture. 

Debout,  il  demeure  les  jambes  écartées,  le  tronc  un  peu  rejeté  en  arrière,  avec  ur 
légère  ensellure  lombaire. 

La  marche  présente  le  balancement  classiiiue  des  myopatliiques. 

Assis  à  terre,  l'enfant  se  relève  suivant  le  mode  habituel  à  ces  genres  de  malades. 

La  face  est  intacte. 

A  l’examen  électrii|ue,  |)rati(|ué  par  M.  le  professeur  Guilloz,  on  note  une  granc 
diminulion  do  l’excitabilité  au  courant  faradiijue,  pour  tous  les  muscles.  La  réactic 
de  dégénérescence  est  nette  dans  les  membres  inférieurs,  mais  moins  marquée  que  chi 
le  frère  aîné. 

L’onfanl  est  envoyé  comme  son  frère,  en  février  1907,  dans  un  hospice  de  maladii 
chroniques. 

Il  est  revu  en  janvier  1908  ;  l’état  apparent  des  muscles  est  demeuré  le  même;  ma 
l’imjiolence  a  augmenlé,  surtout  dans  les  membres  inférieurs  ;  l’enfant,  non  seulemci 
no  peut  plus  marcher,  mais  ne  peut  même  se  maintenir  debout  sans  aide. 

En  décembre  1909,  la  saillie  des  muscles  pseudo-hypertrophiés  est  toujours  aus 
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man|uée;  mais  l’impotence  est  on<'orü  plus  grande.  La  taille  a  un  peu  augmenté  :  elle- 
est  de 

L’intelligence  non  seulement  ne  s'est  pas  développée,  mais  parait  même  régresser;  il: 
n’a  manifesté  aucun  sentiment  à  la  mort  de  son  frère. 

Il  succombe  en  août  1910  à  une  pneumonie,  à  l'âge  de  \\  ans. 

Autopsie.  —  Elle  ne  révèle  aucune  altération  des  prini-ipanx  viscères,  sauf  dans  le- 
poumon  atteint  de  pneumonie. 

Il  n’a  pas  été  possible  d’enlever  le  cerveau. 

Des  coupes  de  moelle  épinière,  colorées  à  l’Iu  inatoxyline  ferrique  et  à  la  fuchsine 
[lierique  ne  montrent  pas  d’altération  appréciable  des  enveloppes,  des  cordons  et  des 
cornes  aniérieures. 

Les  racines  médullaires,  le  nerf  sciatique  poplité  externe,  et  un  nerf  du  bras  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’altérations  notables. 

Il  n’a  été  possible  que  do  prélever  un  petil  nombre  de  fi'agmenls  de  muscles. 

Muscle  biceps  brncitial.  —  Il  est  entièrement  envahi  par  un  tissu  fibreux  et  libro-adi- 
peux  <iui  dissocie  les  faisceaux  musculaires  :  ceux-ci  se  trouvent  réduits  parfois  â 
([uelqucs  libres  seulement.  On  trouve  par  place  des  fibres  musculaires  isolées  ;  ces  fibres 
présentent  des  caractères  d’bypertro[ibio  manifestes  ;  mais  d’autres  sont  au  contraire  do 
taille  très  petilo  et  en  voie  d’atrophie.  D’une  manière  générale,  la  striation  est  cou- 

Mutcles  jumeaux.  —  Ils  présentent  un  degré  d’atrophie  encore  plus  marquée  i/ue  les 
muscles  du  bras;  il  s’agit  d’une  véritable  transformation  scléro-adificiisc  du  muscle. 
Les  fibres  muscnlaii'es  sont  très  rares,  noyées  au  milieu  d’amas  graisseux  et  conjonc¬ 
tifs.  Les  fibres  subsistantes  sont  isolées  ou  réunies  en  quelques  faisceaux  grêles;  là 
encore  on  peut  trouver  deux  ordres  de  fibres  :  les  unes  manifestement  hxqiertrophiées 
et  très  volumineuses;  les  autres  présentant  tous  les  stades  de  la  dégénérescence  atro¬ 
phique  simple. 


Il  nous  est  difficile  de  déterminer  si  ces  deux  faits  furent  uniques  clans  la 
lignée  familiale  des  malades  :  en  raison  de  l’intelligence  rudimentaire  de  tous 
les  membres  de  cette  famille,  renquèlc  ne  nous  apprit  rien  à  ce  sujet;  tout  ce 
que  nous  pouvons  savoir,  c’est  qu’un  oncle  maternel  de  nos  petits  malades  fut 
paralysé  des  jambes  durant  deux  ans  avant  sa  mort.  .Nos  jeunes  mjopalbiques 
appartenaient  à  une  famille  de  huit  enfants,  dont  deux  seulement  au  moment 
du  début  de  l’observation  étaient  normaux,  une  fille  de  l!l  ans  et  un  garçon  de 
3  ans;  quatre  autres  enfants  étaient  morts  de  «  méningite  »  à  des  âges  variant 
de  3  il  8  ans;  il  est  impossible  de  préciser  le  sens  attribué  à  ce  mot  «  ménin¬ 
gite  »  ;  on  peut  noter  que  l’iin  des  enfants  morts  de  cette  méningite  avait  été 
auparavant  malade  durant  deux  ans  et  avait  les  «  jambes  enllées  »  :  s’agissait-il 
là  de  pseudo-hypertrophie  des  mollets  ou  d’œdème?  Impossible  de  le  savoir. 
Un  autre  enfant  mourut  de  «  méningite  »,  après  quatre  mois  de  maladie. 

Dans  la  deuxième  des  observations,  celle  concernant  le  plus  jeune  des  deux 
frères,  il  s’agit  bien  d’une  forme  classique  de  myopathie  à  lype  pseudo-byper- 
tropliique;  la  premiéTC,  celle  du  frère  aîné,  concerne  un  cas  du  type  Leyden- 
Mœbius,  ou  plutclt  d’une  de  ces  formes  frustes  de  paralysie  pseudo-hypertro¬ 
phique,  qui  servent  de  terme  de  passage  entre  la  forme  de  Duchenne  et  la  forme 
de  Leyden-Mo'bius. 

Dans  les  deux  cas,  la  réac.lion  de  dégénérescence,  classiquement  absente  dans 
les  myopathies,  fut  constatée  dans  les  muscles  les  plus  atteints,  comme  le  fait 
a  été  d’ailleurs  maintes  fois  noté.  Dans  les  deux  cas,  le  système  nerveux  central 
fut  trouvé  indemne  de  lésions. 

Les  altérations  musculaires  constatées  répondent  à  la  description  classiijue  : 
envahissement  du  muscle  |iar  du  tissu  fibreux  ou  libro-adipeux  ;  dissociation  des 
fibres  musculaires  par  ce  tissu;  hypertrophie  manifeste  de  certaines  fibres 
musculaires;  atrophie  simple  à  tous  degrés  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  fibres  musculaires. 
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Le  fait  curieux  à  noter  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  est  l’altéra¬ 
tion  du  mj'ocarde  observée  chez  l’ainé  des  deux  frères,  consistant  en  une  plaque 
fibroïde  intéressant  une  partie  de  l’épaisseur  du  myocarde;  cette  formation 
fibreuse  non  développée  autour  des  vaisseaux  paraît  bien  être  une  lésion  inters¬ 
titielle,  vraisemblablement  primitive;  est-elle  de  même  nature  que  celle  des 
autres  muscles?  Il  est  difficile  de  l’affirmer  d’après  l’examen  seul  do  la  lésion. 
La  question  de  savoir  si  le  muscle  cardiaque  peut  être  atteint  de  myopathie 
n’est  d’ailleurs  pas  tranchée  ;  certains  auteurs  ont  bien  observé  de  l’hyperlro- 
phie  cardiaque,  d'autres  de  l’irrégularité  dans  le  rythme,  de  la  lenteur  du  pouls, 
de  l’hypotension  artérielle  ;  mais  les  documents  anatomiques  manquent  à  peu 
près;  nous  ne  connaissons  guère,  pour  être  rapproché  de  notre  fait,  que  le  cas 
de  Bunting  (American  Journal  of  the  med.  Sciences,  février  19(18),  qui,  chez  un 
garçon  do  15  ans,  atteint  de  forme  pseudo-hypertrophique,  trouva  à  l’autopsie 
un  cuîur  petit  et  sclérosé,  avec  dégénérescence,  atrophie  et  hypertrophie  des 
fibres  musculaires;  il  semble  bien  que  dans  ce  cas  le  muscle  cardiaque  partici¬ 
pait  à  la  dystrophie  musculaire  générale. 
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933)  Notions  pratiques  d' Électricité  à  l’usage  des  Médecins,  par  Mar¬ 
cel  Lermovez.  Un  volume  de  8(i3  pages  avec  12(1  figures,  cartonné,  .Masson  et 

C-,  éditeurs,  Paris,  1913. 

Cet  ouvrage  a  pour  hut  de  donner  aux  médecins  toutes  les  notions  usuelles 
nécessaires  dans  la  pratique  pour  employer  l’électricité.  Les  applications  de 
cette  dernière  s’étendent  de  jour  en  jour  pour  produire  la  lumière,  la  chaleur  et 
l’énergie.  En  médecine,  en  chirurgie,  ces  applications  se  multiplient  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement  d’un  grand  nombre  d’affections.  L’électricité  est 
l’auxiliaire  indispensable  des  spécialistes  :  auristes,  rhinologistes,  laryngolo¬ 
gistes,  dermatologistcs. 

Mais  l’introduction  relativement  récente  de  l’électricité  dans  l’arsenal  théra¬ 
peutique  déconcerte  parfois  le  praticien;  des  renseignements  techniques  sont 
nécessaires  pour  lui  permettre  d’en  faire  un  emploi  facile  et  judicieux. 

Or,  il  est  possible  d’utiliser  pratiquement  tous  les  modes  de  l’électricité  sans 
recourir  à  des  notions  physiques  trop  abstraites.  Le  but  de  ce  livre  est  de 
donner  sous  une  forme  simple  et  accessible  à  tous  toutes  les  indications  néces¬ 
saires  et  su(fi,santcs. 

Il  se  divise  en  dix  parties. 

Première  partie.  —  Electricité  et  magnétisme.  Etude  des  différents  courants  : 
continus,  alternatifs,  constants  et  variables,  de  haute  fréquence,  litude  du 
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nia;;nélismc,  de  l’éleclro-idmaiit,  de  l'iiiducUon  magnéto-électrifjue  el  magné¬ 
tique,  de  la  self-induction  et  du  courant  faradique, 

licuxiéME  l'AiiTiE.  —  Mesure,  graduation  et  distribution  de  l’énergie  élec¬ 
trique.  Ktude  des  différentes  unités  de  mesure,  en  tension  (volt),  en  quantité  et 
intensité  fampére),  en  travail  et  puissance  (watt),  en  résistance  (ohm)  ;  et,  à. 
cette  occasion,  discussion  des  différents  appareils  :  voltmètres,  ampèremètres, 
transformateurs,  dérivateurs,  collecteurs  d’élémenis,  rhéostats,  ainsi  que  les 
appareils  permettant  la  distribution  des  courants  ;  interrupteurs,  commutateurs, 
renverseurs,  coupe-circuits,  etc. 

InoisiK.ME  I'autie.  —  Les  générateurs  d’énergie  électrique.  Là  sont  étudiées 
les  piles  électriques,  leur  polarisation,  leur  résistance,  leur  puissance,  le  mode 
de  CDuplage;  puis  les  machines  électro-staliiiues  à  frottement  et  à  influence, 
les  machines  électro-dj'iiamiqucs  (d^’namos  à  courants  alternatifs  et  continus). 

iJl  ATiuÉME  PARTin,  —  Lcs  rései’voirs  d’énergie  électri(iue  (accumulateurs),  leur 
molle  de  charge,  d'entretien,  de  conservation. 

Li.noi  ié.mk  l■All•rIK.  —  Appareils  électro-médicaux,  comprenant  successivement 
les  appareils  destinés  à  la  galvanocaustie,  l’endoscopie,  les  appareils  électro¬ 
moteurs,  l’électroljse,  l’ionisation,  la  galvanisation,  la  faradisation. 

•SixiK.MK  l'AiiïiK.  —  Les  distributions  urbaines  de  l’électricité  de  courants 
continus  et  de  courants  alternatifs,  les  transformateurs  rotatifs,  avec  des  consi¬ 
dérations  sur  les  pertes  à  la  terre  et  l’électrocution. 

Ski-tik.me  i‘.\ariK  —  Les  installations  électro-médicales  portatives,  notamment 
en  olorhinolarjngologie,  les  [dies  et  les  accumulateurs  portatifs,  les  résistances 
portatives. 

Ili  itik.mh  paiitik.  —  Les  installations  électro-môdicales  à  poste  fixe;  les  piles, 
accumulateurs:  raccordement  aux  réseaux  urbains  avec  des  indications  pour 
les  difféi'entes  applications  médicales. 

Neuvième  partie.  —  L’éclairage  électrique.  Lampes  à  incandescence,  lampes 
à  arc,  lampes  à  vapeur  de  mercure,  et  l’emploi  de  ces  différentes  espèces  de 
lampes  en  médecine. 

Dixième  partie.  —  Le  chauffage  électrique  par  l’air  chaud  ou  l’eau  chaude 
(bouillottes  et  stérilisateurs  électriques).  K. 

9:t  i)  Recherches  Médicales  et  Biologiques  sur  les  Familles  faites  dans 
la  province  de  Blekinge  (Suède),  par  II.  Lunuuord.  Préface  de  Max  von 
(iiiiHEHT,  avec  7  cartes,  3  diagrammes,  dti  figures  et  50  planches  réunies  dans 
un  atlas.  Un  volume  in-folio  de  220  pages  de  texte  et  un  atlas  séparé,  G.  Fis¬ 
cher,  éditeur,  léna,  1013. 

Cet  ouvrage  considérable  représente  un  recueil  documentaire  d’un  haut  intérêt 
ipour  l’étude  de  la  biologie  et  de  la  pathologie  familiale,  notamment  en  Suède. 

Dans  une  première  partie,  l’auteur  a  groupé  des  renseignements  généraux 
d’ordre  géographique,  historique,  anthropologique,  des  statistiques  démo¬ 
graphiques  et  des  indications  précieuses  sur  l’origine  et  le  genre  de  vie  des  popu¬ 
lations  dans  lesquelles  il  puise  ces  observations  familiales. 

Mais  la  majeure  partie  du  volume  est  occupée  par  les  observations  et  tous  les 
documents  justificatifs. 

Dans  l’atlas  correspondant,  on  trouve  un  grand  nombre  de  photographies  et 
des  tableaux  généalogiques. 

D’un  rapide  coup  d’mil  on  peut  se  rendre  compte  de  la  répartition  des  affec¬ 
tions  névropathiques  et  psychopathiques  de  leur  transmission  et  de  leurs 
alternances  d’une  génération  à  l’autre. 
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Il  faut  souhaiter  que  ce  laborieux  effort  de  patiente  documentation  permette 
d’éclairer  les  lois  de  la  pathologie  familiale.  K. 

935)  La  Céphalée.  Etude  théorique  et  pratique  (Der  Kopfschmerz),  par 
Auehbach  (Krancfort-sur-le  Mein),  (1.  Springer,  191^  (130  pages), 
ha  céphalée  est  due  à  l’excitation  des  branches  dure-mériennes  du  trijumeau 
par  des  causes  chimiques  et  des  causes  physiques  dont  la  principale  est  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression  intra-cranienne.  .Vuerbachl’étudie  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  cérébrales,  nerveuses,  générales,  infectieuses,  et  des  organes  du  sens. 

11  insiste  surtout  sur  la  migraine  qu’il  a  découvert  être  due  à  une  discordance 
entre  le  volume  du  cerveau  et  les  dimensions  de  la  cavité  crânienne,  celle-ci 
étant  trop  petite  pour  celui-là  ;  les  accès  sont  suscités  par  les  diverses  causes 
occasionnelles  produisant  des  troubles  vaso-moteurs  qui  augmentent  le  volume 
du  cerveau.  L’unilatéralité  de  la  migraine  s’expli(iuerait  par  l’asymétrie  du  crâne. 

Il  décrit,  après  hdinger,  une  céphalée  à  callosités  ou  nodules  rhumatismaux 
(Schmiclen  oder  h'ndtclien  rheumatisehe  Kopschmerz).  La  douleur  permanente,  péni¬ 
ble,  qui  occupe  toute  la  tète,  mais  qui  débute  presque  constamment  par  l’occiput 
et  la  nuque,  s’irradie  souvent  au  dos  et  aux  épaules,  persiste  et  même  s’exagère 
la  nuit.  On  trouve  chez  ces  malades  des  nodules  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
millet  à  une  fève,  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  régions 
susdites,  de  la  région  pariétale  et  au  vertex,  très  douloureux  à  la  pression. 
Secondement,  sur  la  ligne  occipitale  et  l’apophyse  mastoïde,  on  observe  des 
inclusions  plus  ou  moins  dures,  douloureuses,  donnant  l’impression  de  callo¬ 
sités:  on  en  constate  aussi  dans  les  muscles  de  la  région,  elles  ont  la  grosseur 
d’une  noisette  à  une  amande;  elles  augmentent  de  volume  dans  les  crises  dou¬ 
loureuses.  Elles  disparaissent  par  le  massage  et  les  applications  chaudes.  Elles 
semblent  présenter  des  poussées  sous  l’inlluence  du  froid.  Cette  affection  est 
beaucoup  plus  fréquente  dans  les  pays  du  Nord.  Auerbach  attribue  ces  symp¬ 
tômes  à  un  engorgement  lymphatique.  .M.  'I'uénki.. 

ANATOMIE 

9.36)  Sur  l’anatomie  des  Radiations  Rolandiques,  par  Euancksco  Cian- 
NULi.  liiwla  sperimentale  di  Firnialvia,  vol.  .XX.XVII,  fasc.  1,  2  et  3,  [i,  481-509 
et  581-611,  1911. 

Les  voies  de  projection  de  l’aire  rolandique,  descendues  dans  le  bras  posté¬ 
rieur  de  la  capsule  interne,  une  fois  passé  le  genou,  commencent  à  se  disposer 
le  long  du  bord  médial  du  noyau  lenticulaire.  Ces  voies,  à  partir  du  niveau  des 
plans  frontaux  passant  à  travers  la  commissure  hypothalamique  de  Forel,  occu¬ 
pent  toute  Faire  de  la  capsule  interne  jusqu’à  l’apparition  du  faisceau  de  Turck. 
Plus  en  avant,  il  y  a  des  faisceaux  de  fibres  inter-striées  qui  passent  diagonale- 
ment  dans  Faire  capsulaire,  le  long  du  bord  ventrodatéral  du  noyau  caudé  au 
bord  médial  du  noyau  lenticulaire.  Au  niveau  de  la  commissure  moyenne  des 
thalamus  commence  dans  le  segment  lenticulo-thalamique  de  la  capsule  interne 
la  stratification  du  pied  du  pédoncule. 

11  existe  des  radiations  rolandiques  cortico-lenticufaires  qui  se  terminent  de 
préférence  dans  le  globus  pallidus  au  tiers  postérieur  du  noyau  lenticulaire. 

Il  existe  des  radiations  rolandiques  corlico-thalamiques  ;  elles  passent  par  la 
capsule  interne  et  vont  se  terminer  dans  le  noyau  externe  du  thalamus  ventro- 
postérieur.  Vraisemhlahlement,  une  partie  de  ces  radiations  traversent  le  noyau 
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leiiliciilairc,  puis,  après  un  trajet  transversal  à  la  capsule  interne,  se  perd  dans 
le  thalamus. 

Il  existe  des  railiations  rolandiqiies  cortico-hypothalamiques  ;  elles  sont  cons¬ 
tituées  par  ces  fibres  de  l’anse  du  noyau  lenticulaire  qu’on  appelle  radiations 
striées  luysiennes.  l,e  corps  de  Luys  est  une  station  nucléaire  interneuronique 
des  radiations  rolandiques  de  projection. 

Kn  outre  des  voies  de  projection  énumérées  ci-dessus,  il  y  en  a  d’autres,  à 
plus  long  trajet,  telles  les  voies  de  projection  lemniscales  qui,  pour  la  plus 
grande  part,  ont  dans  le  thalamus  une  première  station  ganglionnaire  ;  pour  la 
petite  partie  restante,  cette  station  se  fait  dans  le  noyau  lenticulaire  et  dans 
l’hypothalamus  (corps  de  Luys);  on  peut  ensuite  les  suivre  dans  la  couche  du 
lernniscus  situé  à  côté  des  radiations  de  la  calotte;  dans  le  lemniscus  médial  du 
bulbe,  elles  s’enlre-croisent  pour  aller  se  terminer  dans  les  noyaux  de  Goll  et  de 
liurdach  conire-latéraux.  On  connaît  le  trajet  des  voies  pyramidales  motrices. 

Les  voies  des  nerfs  crâniens  ayant  leur  siège  cortical  de  l’opercule rolandique 
n’ont  pas  de  parcours  anatomique  pèdonculaire  et  pontin  bien  différencié  de  la 
voie  pyramidale  et  de  la  voie  lemniscale;  tout  porte  à  croire  que  dans  le  pédon¬ 
cule,  elles  marchent  dorsalement  et  médialement  par  rapport  au  faisceau  pyra¬ 
midal  ;  le  trajet  protubérantiel  et  bulbaire  inférieur  des  neurones  moteurs  des 
nerfs  crâniens  n’est  pas  connu. 

Le  lemniscus  superficiel  ne  saurait  être  considéré  comme  une  voie  de  parcours 
des  fibres  phasiques  motrices. 

Ces  rapports  d’ordre  multiple  font  comprendre  la  complexité  du  syndrome 
banal  de  l’hémiplégie  et  rappellent  à  la  mémoire  ces  conclusions  de  Luciani  et 
de  Tamburini  affirmant,  dés  -1878,  la  .possibilité  que  les  ganglions  sous-corti¬ 
caux  soient  de  la  même  nature  fonctionnelle  que  la  substance  grise  de  l’écorce 
du  cerveau.  I' •  Gelem. 

Nouvelles  données  sur  la  Pathologie  des  "Vaisseaux  sanguins 
dans  les  Centres  nerveux  et  sur  leurs  rapports  avec  les  Formes 
cliniques,  par  L'uo  Ckhi.ktti.  Uiviün  sperinirnlab'  di  Freniutria,  vol.  XXXVII, 
fasc.  :t.  p.  774-819,  et  vol.  XXXVIII,  fasc.  2-:t,  p.  411-4(57,  31  août  1912. 
L’auteur  fait  une  étude  anatomique  et  histologique  très  complète  de  la  patho¬ 
logie  des  vaisseaux  de  l’écorce  et  surtout  des  néoformations  vasculaires,  qu'il 
ramène  à  des  types  groupés  sous  trois  chefs  ;  réticulaire,  agrégatif,  mixte. 

Le  fait  intéressant,  c’est  que  les  types  décrits  sont  histologiquement  suffisam¬ 
ment  précis  pour  correspondre  chacun  à  un  ensemble  de  formes  cliniques  déter¬ 
minées.  Les  types  histologiques  peuvent  même  servir  à  établir  des  rapproche¬ 
ments  étroits  entre  des  formes  cliniques  dissemblables.  C’est  ainsi  que  la 
paralysie  générale  et  la  syphilis  cérébrale  se  trouvent,  par  les  travaux  de  l’au¬ 
teur,  non  seulement  en  possession  d’une  étiologie  commune,  mais  aussi  d’une 
commune  histologie  pathologique  vasculaire.  Les  données  anatomiques  mises  en 
lumière  dans  cet  article  sont  susceptibles  d’autres  applications  nosologiques. 

F.  Dkleni. 

PHYSIOLOGIE 


938)  Une  nouvelle  Interprétation  du  Mécanisme  de  la  Vision,  par 

L.  Castkm.i  (de  Itergame).  4*e/wrc.s  üaliennes  de  liioiuyie,  t.  LVlll,  fasc.  1,  p.  77- 
8.Ü,  paru  le  1.9  novembre  1912. 

Les  différentes  doctrines  de  la  vision,  tant  physiques  que  chimiques,  n’ap¬ 
prennent  rien  sur  la  manière  dont  la  vision  s’établit,  c’est-à-dire  sur  ce  qui 
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•concerne  le  passage  du  mouvement  ondulatoire  de  l’éther  lumineux  à  l’excita¬ 
tion  de  la  première  couche  des  neurones,  celle  qui  transmet  le  courant  nerveux 
aux  neurones  de  la  deuxième  couche,  puis  à  ceux  de  la  troisième,  assurant 
ainsi  la  perception  de  la  lumière.  En  un  mot,  on  manque  de  notions  précises 
sur  la  relation  entre  le  mouvement  ondulatoire  de  l’éther  lumineux  et  les  effets 
physiologiques  qui  constituent  la  perception  de  la  lumière. 

Or  la  résonnance  optique,  découverte  par  Wood,  ouvre  le  champ  à  des  hypo¬ 
thèses  propres  à  combler  la  lacune  dont  il  vient  d’être  fait  mention.  Castelli 
qiense  que  le  début  de  l’impression  physiologique  peut  être  attribué  à  un  phé¬ 
nomène  de  résonnance  optique,  opéré  par  les  granulations  pigmentaires. 

l’our  vérifier  le  fait,  il  a  exécuté  de  nombreuses  mensurations  des  images  des 
granulations  pigmentaires  sur  des  positifs  micrographiques,  et  il  a  constaté 
•que  le  diamètre  des  granulations  des  pigments  est  toujours  compris  entre  0,3  pi 
et  1,1  [x. 

Il  en  a  conclu  que  les  dimensions  des  granulations  du  pigment  rétinien  de  la 
grenouille  sont  du  même  ordre  de  grandeur  que  les  longueurs  d’onde  des 
rayons  monochromatiques  compris  dans  la  partie  visible  du  spectre  solaire  ;  il  est 
donc  permis  de  penser  que  les  granulations  du  pigment  rétinien,  frappé  par  des 
rayons  de  lumière  blanche  qui  ont  traversé  les  couches  transparentes  de  la 
rétine,  entrent  en  vibration,  selon  leurs  dimensions,  d’après  des  modes  diffé¬ 
rents  qui  correspondent  aux  différents  rayons  monochromatiques  excitateurs. 

En  d’autres  termes,  les  granulations  pigmentaires  fontionneraient  comme 
■résonnateurs  optiques,  et  dans  la  couche  épithéliale  où  ils  se  trouvent  ils  opé¬ 
reraient  par  résonnance  l’analyse  de  la  lumière,  de  la  même  façon  que,  dans 
l’organe  de  Corti,  est  opérée  l’analyse  des  sons. 

Les  vibrations  des  granulations  do  pigment  donneraient  naissance  aux  mou¬ 
vements  des  cônes  et  des  bâtonnets  et  aux  déplacements  des  granulations  elles- 
mêmes,  au  sein  de  ces  éléments  physiologiques;  ainsi  serait  produite  l’impres¬ 
sion  du  premier  neurone  qui  transmettrait,  par  contact,  son  excitation  aux 
neurones  suivants.  Dans  cette  hypothèse  la  sensation  visuelle  s’établirait  en 
vertu  de  la  loi  de  résonance,  qui  est  une  des  plus  importantes  et  des  plus  géné¬ 
rales  de  celles  qui  régissent  les  phénomènes  de  la  nature.  F.  Deleni. 

939)  Lignes  Hyperesthésiques  de  la  Surface  cutanée  de  l’Homme, 

par  Giuseppe  Cai.ligaris.  HivisUi  sperimentale  di  Freniatria,  vol.  XXXVllI, 

fasc.  2-3,  p.  309-340,  31  août  1912. 

Travail  descriptif  dans  lequel  l’auteur  étudie  les  lignes  de  la  plus  grande  sensi¬ 
bilité  cutanée.  Elles  sont  en  assez  petit  nombre  et  ont  une  topographie  précise. 

Les  unes  sont  longitudinales  ou  plutôt  représentent  la  section  du  corps  par  un 
plan  vertical  longitudinal.  Il  en  est  ainsi  pour  la  ligne  qui  partage  la  face,  le 
•thorax,  l’abdomen  en  deux  moitiés  symétriques  et  qui  sc  rélléchit  en  arriére  en 
passant  exactement  au  milieu  des  lombes,  du  dos,  de  la  nuque  et  de  la  tète. 
Une  autre  ligne  longitudinale  part  du  milieu  de  la  clavicule  en  avant,  passe  par 
le  mamelon,  le  milieu  de  la  cuisse,  de  la  jambe,  du  pied  et  du  troisième  orteil, 
et  revient,  après  un  parcours  postérieur  correspondant,  à  son  point  de  départ. 
Une  autre  part  de  l’épaule,  suit  le  milieu  du  bras  en  avant  jusqu’à  l’extrémité  du 
•troisième  doigt  et  revient  en  arrière  à  son  point  de  départ. 

Il  existe  une  ligne  latérale  de  plus  grande  sensibilité  représentant  la  section 
du  corps,  les  bras  levés,  par  un  plan  vertical  et  transversal. 

Enfin,  il  existe  quelques  lignes  de  plus  grande  sensibilité  transversale  corres- 
, pondant  à  la  section  du  corps  par  des  plans  horizontaux.  F.  Deleni. 


!U0)  Sensibilité  Cutanée  et  Sens  Musculaire,  |iar  V  Ihiccuscni.  Archirio 
(li  l'ixioldijid,  vol  \,  fasc.  (>,  [>.  .iiS-ioS,  1"  sppteiiihia'  l!M2. 

I,es  Uu-iniii, -lisons  nerveuses  sensitives  du  tissu  eellulaire  adipeux  sous-eutané, 
autrement  dit  les  corpuseules  de  l’aeini  et  les  organes  de  Kullirii,  se  ennstatenl 
également  dans  les  apjiareils  moteurs  tels  i|ue  la  cajisule  lilireuse  et  les  liga- 
menls  lies  articulations,  les  tendons,  le  périoste,  les  faisceaux  musculaires  et  le 
tissu  conjonctif  intermusculaire. 

liU  présence  des  corpuscules  de  l’aeini  et  de  linHini  dans  la  peau  et  dans  les. 
appareils  du  mouvement  et  outre  leur  nomlire.  leur  siluation  dans  la  peau  et 
les  dimensions  qu'ils  jiossédent,  ne  permettent  pas  de  les  considérer  comme  des 
organes  sensitifs  terminaux  aux  points  cutanés  de  Hlix. 

I.a  structure  histologique  des  corpuscules  de  liullini  est  analogue  à  celle  des 
fuseaux  ncuromnsculaires  et  à  celle  des  organes  tendineux  de  (ioigi;  les  pre¬ 
miers  possèdent  comme  tissu  de  soutien  un  faisceau  de  libres  connectivo-élas- 
tiques,  les  seconds  un  petit  nombre  de  libres  musculaires  et  les  derniers  des 
libres  tendineuses. 

l-a  fonction  des  cor[iuseules  de  Itnllini  contenus  dans  les  organes  du  mouve¬ 
ment  consiste,  en  toute  firobabililé,  et  par  analogie  avec  ce  (|ui  s'adrnel  pour  les 
faisceaux  nenrornusculaires  et  pour  les  organes  de  (ioigi,  a  signaler  aux  centres 
nerveux  les  modilications  de  l'état  de  tension  des  divers  appareils  et  tissus  de 
soutien  i  sensations  musculaires  en  général). 

Il  n'est  |)asde  raison  pour  admettre  que  les  corpuscules  de  KuHini  île  la  peau 
ont  une  fonction  dilTérente  de  celle  qu'ils  remplissent  dans  lesappareils  moteurs, 
d'autant  plus  qu'il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  (jiie,  pendant  l'activité  motrice, 
la  peau  subit  des  tractions  et  des  déformations  importantes. 

Les  corpuscules  de  l’acini,  situés  dans  les  tendons  et  dans  les  tissus  ititerca- 
laires  en  général,  sont  destinés  à  signaler  aux  centres  nerveux  les  différents 
degrés  de  compression  qui  s'établissent  au  cours  des  mouvenients.  Si  l'on  admet 
pour  les  corpuscules  de  l’acini  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  une  réceptivité 
analogue  pour  la  pression,  on  fournit  une  base  anatomique  à  la  doctrine  qui 
reconnaît  l'existence,  dans  la  peau,  d'une  susceptibilité  profonde  à  la  pression, 
distincte  de  la  susceptibilité  snperlicielle  au  contact. 

Il  ressort  de  ceci  que  la  surface  externe  et  la  surface  interne  du  tégument 
possèdent  des  fonctions  sensitives  distinctes.  La  surface  externe,  qui  comprend 
la  couche  é[ddermique  et  la  couche  des  papilles,  est  le  siège  des  sensations 
superficielles  de  contact,  des  sensations  de  température  et  des  sensations  de 
douleur  (points  sensitifs  de  Itlix).  La  surface  interne,  c'est-é-dire  le  tissu  cellu¬ 
laire  adipeux  sous-cutané,  est  le  point  de  départ  des  sensations  profondes  de 
jn-ession,  de  tension,  de  traction  de  la  peau.  De  telle  sorte  ijiie  les  im[>ressions 
sous-cutanées  contribuent  4  constituer  l'ensemble  des  sensations  dites  muscu¬ 
laires,  et  la  fonction  sensitive  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  solidaire  avec 
la  fonction  sensitive  des  appareils  moteurs,  a[)[iareils  avec  lesc|uel8il  possède  en 
commun  une  |iartic  des  terminaisons  nerveuses.  K,  Dki.kni. 

ilH)  Sur  l’Innervation  Segmentaire  des  Muscles  polymères.  Contri¬ 
bution  au  problème  du  Cantonnement,  par  L  van  Mynhkiik  Airhinodi 

l•'(|ym(U•lll<)l|lll  siin  imnilalr  r  Scii'nzv  a/'/iiii,  vol  Mil,  fasc.  10.  p.  d.o.'l,  l.^i  mai  \'A\t. 

Un  muscle,  innervé  par  une  série  de  racines  tnotrices  (muscles  de  la  paroi 
abdominale),  comporte  aulant  île  segmenis  fonctionnels  qu'il  rcfoit  de  racines  ; 
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l’excitation  électrique  adéquate  de  chacune  de  celles-ci  provoque  la  contraction 
du  segment  musculaire  qu’elle  régit.  K.  Dklkni. 


ÉTUDES  SPECIALES 


CERVEAU 

942)  Fracture  du  Crâne  avec  Hémorragie  Sous-arachnoïdienne  se¬ 
condaire,  par  (loïTK  et  lii'AHviEit,  Soc.  nal.  de  iiwd.  de  Lijou,  \1  juin  1912.  Lyon 
medical,  8  septembre  1912,  p,  984. 

Malade  atteint  de  fracture  du  crâne  traitée  par  la  ponction  lombaire  et  chez 
lequel,  au  huitième  Jour,  on  vit  se  développer  des  signes  d’irritation  méningée 
coïncidant  avec  une  nouvelle  hémorragie  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens. 
Les  ponctions  lombaires  amenèrent  la  guérison.  P.  Hociiaix. 

943)  Plaie  de  la  Tête  par  Coups  de  feu;  Blessure  du  Sinus  longitu¬ 
dinal  au  voisinage  immédiat  du  pressoir  d’Hérophile  ;  Écoulement 
tardif  du  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  .Mohesti.n.  Sociélê  de  Chi¬ 
rurgie,  29  janvier  1913. 

Une  jeune  femme  avait  revu  deux  balles  de  revolver,  l’une  dans  la  face, 
l’autre  dans  la  tête;  elle  [irésentail,  comme  unique  symptôme,  une  bémorragie 
abondante  par  l’oridce  de  pénétration  de  la  balle  dans  l’occipital.  .M.  .Morestin 
avait  obtenu  l’arrêt  de  l’hémorragie  par  le  simple  tamponnement  du  sinus  lésé, 
après  trépanation  préalable  aj’ant  permis  de  reconnaître  son  siège.  .Mais, 
lorsque  ce  tamponnement  fut  supprimé,  au  bout  de  la  troisième  semaine  seule¬ 
ment,  on  vit  s'écouler  du  li(|uide  céiihalo-rachidien.  Il  est  probable  i|uc  la  brèche 
méningée,  faite  par  le  projectile  et  fermée  seulement  par  des  adhérences  for¬ 
mées  autour  du  tamponnement,  se  rouvrit.  Cet  écoulement  fut  remarquable  par 
son  énorme  abondance  et  par  sa  durée  (il  sc  prolongea  [lendant  dix  jours),  par 
la  favon  dont  la  malade  supporta  cette  spoliation  considérable  du  liquide 
céphalo-rachidien,  enfin  par  l’absence  d’infection  des  méninges,  par  sa  dispari¬ 
tion,  qui  fut  presque  aussi  brusque  que  son  np|)arition.  (!ct  écoulement  a  pris 
lin  quand,  à  la  faveur  d’une  compression  nouvelle  et  iirolongée,  des  adhérences 
ont  pu  se  reconstituer. 

A  noter  que  cette  femme  porte  toujours  son  projectile  intracrânien  ;  la  radio¬ 
graphie  a  démontré  sa  présence  dans  le  lobe  gauebe  du  cervelet.  Ht  cependant 
sa  santé,  depuis  un  an,  est  restée  excellente,  elle  ne  souffre  jamais,  elle  ne  pré¬ 
sente  aucun  trouble  fonctionnel  attribuable  à  la  présence  du  corps  étranger. 
Mlle  ne  veut  d’ailleurs  à  aucun  prix  en  être  débarrassée  par  une  intervention 
chirurgicale.  K-  I' • 

944)  Atrophie  Optique  unilatérale  et  Hémiplégie  contralatérale  à  la 
suite  de  l’occlusion  des  Vaisseaux  cérébraux,  par  Wii.liams-B.  UAU^A  A- 
LAiiEii.  The  .loiirnal  of  Ihn  American  medical  A.i.iocialion,  vol.  LIX,  n"  23,  p.  2248, 
21  ilêcembre  1912. 

1,’autcur  donne  un  exemple  de  cette  combinaison,  plutôt  rare,  de  deux  symp¬ 
tômes  assez  fréquents.  Iuoma. 


itKvrtc  NKi  Hoi.or.iot'i'; 

!»i5)  Fracture  ouverte  du  Frontal  avec  enfoncement,  Déchirure  de 
la  Dure-mére,  Rupture  de  la  branche  antérieure  de  la  Méningée 
moyenne  gauche.  Issue  de  Substance  Cérébrale.  Opération.  Gué¬ 
rison,  liai-  CIL-I.IO  C.u-I.i,  Itiriütn  .  an  II.  ti»  p.  10^3.  l.^i  novpinhiT 

l!)li 

l'ail  iiiléressant  par  la  giKM'ison  [)arfaite,  sans  défic.il  mental  appréciable, 
chez  le  petit  blessé.  \:  |),.;i,|,;n;i 


!lib)  Relation  d'un  cas  de  Thrombose  des  Sinus,  opération,  guérison, 
pari  <iiu'siii..^\v  (.Ne\v-1  ork).  Mnlinil  /Irroivl.  n"  iâOI,  p  (17.  tl  janvier  li)i;(. 
Cas  remar.|nablo  par  rextension  delà  lésion  des  sinus,  contrastant  avec  la 
pauvi'elé  des  svm|)lômes.  'I  iioma 

!li7)  Notes  anatomiques  et  histologiques  sur  les  Encéphalites 
aiguës,  par  .X.xdhe.v  l!occ,\vn.i..\,  Itirisia  ifpi-rimcnldh  <li  Frcniulrm.  vnl  .X.X.WII, 
'  P  !'■<•-!)!»(!  et  l-2(i,  .'il  décembre  t!ll  I  et  15  mars 

I. 'auteur  soutient  rnnité  anatomique  et  bislogénétique  des  encéphalites 
aigiiJ's,  sans  en  vouloir  distraire  l'abcés  cérébral  ni  les  ncoformations  granulo¬ 
mateuses.  Il  étudie  avec  les  plus  grands  détails  les  aspects  microscopi(|ues  des 
encéi)balitcs  et  leur  évolution.  |,' 

'•lis  Septico-Pyoémie  d'Origine  Amygdalienne  avec  Abcès  Céré¬ 
bral,  |iar  .\mi.\tv  .Mii,.\m.  /Uristd  Uxprdiilidni ,  an  II,  n»  :i4.  p  Mi.'l.  •).'i,ié- 
cembre  l'.llü. 

Cultures  microbiennes  dans  les  cryptes  amygdaliennes,  localisation  pleuro¬ 
pulmonaire,  vaste  abcès  du  lobe  frontal  droit,  tels  sont  b^s  étapes  pathnlo;;i(|ues 
il  relever  dans  le  cas  actuel.  p  |)|.;|_,5^,.|  ^ 


liiil)  Sarcome  du  Lobe  Frontal  gauche  du  Cerveau  sans  Symptômes 
définis  jusque  peu  de  temps  avant  la  Mort,  par  li.-M.  Kanuoi.i'h  (Was¬ 
hington).  I  h(‘  Joitnidl  (>1  tlif  Amrricdn  medicul  Axximidlidii,  vol  h.\  n"  \  p  •(() 
4  janvier  Itli;!.  ’  ■'  '  > 

Il  s'agit  d'une  tumeur  du  pôle  anterieur  de  l'hémispliére  gauche  .|ui  ne  donna 
guère  heu  a  des  troubles  mobidesijue  douze  jours  avant  la  mort.  Ce  furent  d'abord 
des  altérations  du  caractère  puis,  trois  jours  avant  la  mort,  un  coma  subit  avec 
plienomimes  parétiques  à  droite.  Tiio.ma. 


!I.5I))  Obseri  ation  clinique  d'un  cas  de  Tumeur  du  Cerveau,  par  I'han- 

Ik *vrie"V'drr  ''  P-  ^  d 

Il  s’agirait  d'un  glio  sarcomc  ayant  pris  origine  dans  la  branche  postérieure 
de  la  capsule  interne  droite,  et  ayant  irrité  le  thalamus  du  même  côté, 

r.  llEt.E.NI. 

tl51)  Disjonction  des  Sutures  Crâniennes  par  Tumeur  Encéphalique 
chez  l’Enfant,  par  A.  Hhoca.  Prme  iiiidlicdli-,  n'’H,  p.  101,  5  février  1!M5, 
l/auteur  insiste,  avec  observations  et  radiographies  à  l’appui,  sur  ce  fait  que 
chez  l'enfant  les  sutures  crâniennes  peuvent  se  di.sjoindre  sous  la  poussée  de  la 
pression  intérieure;  il  en  résulte  que  deux  grands  symptômes  des  tumeurs  encé¬ 
phaliques,  céphalée  et  vomissements,  peuvent  être  atténués,  ou  absents,  l/élar- 
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gisseinenl  de  l.i  boîte  crânienne  est  il  peu  près  d’elfel  nul  sur  l’atrophie  optique, 
comme  si  cette  dernière  relevait  moins  directement  de  l’hypertension. 

ha  conclusion  est  que  si.  chez  l’enl'ant,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  décomprimer 
le  cerveau  si  les  accidents  sont  graves,  on  doit  savoir  qu’ils  sont  susceptibles 
d  amélioration  spontanée,  ce  dont  on  se  rend  compte  par  la  radiographie  mon¬ 
trant  la  disjonction  des  sutures;  et  en  ce  cas  l’opération  palliative  devient 
inutile. 

Cette  bénignité  relative  concerne  les  vomissements  et  les  douleurs  et  non  la 
cécité,  plus  lente  peut-être,  mais  toujours  progressive  comme  chez  l’adulte. 

E.  Kbinuei.. 

Tumeurs  Cérébrales.  Deux  cas  avec  opération  et  autopsie,  par 

l'..-l).  |{o.Ni)  et  A. -H.  I’k.vhodv.  Boslon  medical  and  StiniicalJournnI,  vol.  CLXVlll, 
n-d,  p.  !)0,  K)  janvier  l!)i;h 

11  s'agit  d’un  gliome  et  d'un  sarcome  mélanique;  les  observations  font  cons- 
tatiT  une  lois  de  plus  la  difficulté  du  diagnostic  de  localisation  ;  en  outre,  les 
malades  présentaient  un  état  mental  qui  était,  chez  l’un,  d’hypocondrie  avec 
tendance  au  suicide,  et  chez  l’auti'e  d'excitation  maniaque, 

'I'homa. 

9d.i)  Contribution  à  l’étude  de  la  Pathogénie  de  la  Cachexie  immé¬ 
diatement  consécutive  aux  Lésions  Cérébrales,  par  C.viu.o  Todde. 
Itirista  xperimentiite  di  Frenialriii ,  vol,  .X.X.Wll,  fasc.  3,  p.  hSl-hW,  31  août  1914. 
I.es  expériences  aetuelles  ont  [)orté  sur  des  vertébrés  inférieurs  et  l’auteur 
démontre  que  la  cachexie  consécutive  chez  ces  animaux,  après  hémicéréhration, 
reconnaît  pour  cause  des  lésions  nerveuses  diffuses  déterminées  par  les  troubles 
vasculaires  dans  la  partie  nerveuse  laissée  en  place.  K,  Dki.kni. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 


95i)  Syndrome  d’Adams-Stokes  mortel  sans  Lésion  anatomique  du 
Cœur  ni  du  Système  Nerveux,  par  houis  Hknon,  E.  Géhaluei.  et  I).  Thi- 
iiAUT.  Bull,  et  Mém.  de  lu  Sop.  niêd.  des  llop.  de  Paris,  an  XXIX,  n"  2,  p.  56-72, 
23  janvier  1913. 

(Juoi  qu’il  en  soit  de  la  pathogénie  du  cas  de  syndrome  d’Adams-Stokes  relaté 
ici,  hloquage  atrio-ventriculaire,  bloquage  sino-auriculaire,  trouble  de  pneumo- 
gastri(jue,  il  n’en  demeure  pas  moins  que  cette  observation  a  trait  à  un  trouble 
cardiaque  particuliérement  sévère,  puisqu’il  se  traduisait  par  un  ralentissement 
marqué  du  pouls  battant  à  26,  et  surtout  puisque  les  pauses  cardiaques  furent 
assez  longues  pour  déclancher  des  attaques  épileptiformes  et  enfin  déterminer 
la  mort.  On  devait  s’attendre  à  pouvoir  mettre  en  regard  de  troubles  aussi  im¬ 
portants  une  lésion  évidente,  soit  du  cœur,  soit  du  système  nerveux.  On  ne 
trouva  rien. 

Or,  cette  observation  n’est  pas  isolée,  les  auteurs  rappellent  les  cas  de  ce 
genre,  insistant  sur  l’intérêt  qu’ils  présentent.  E.  Feindel. 

955)  Des  Bradycardies  Nerveuses.  Du  Pouls  lent  permanent  par 
dissociation  auriculo-ventriculaire  d’Origine  Nerveuse,  par  Francis 
Matiikry  et  Camili.r  Eian.  Bail,  et  Mém.  de  la  Soc.  rnéd.  des  IIôp.  de  Paris, 
an  XXIX.  Il"  2.  p.  105-130,  23  janvier  1913. 

Il  y  a  lieux  grandes  variétés  de  bradycardies  nerveuses  transitoires  ou  pa- 
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roxystiques  :  la  dissociation  auriculo-ventriculaire  et,  plus  souvent,  la  brady¬ 
cardie  totale. 

Il  y  a  lieu  d’admettre  aussi  l’existence  de  bradycardies  permanentes  d’origine 
nerveuse.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’une  bradycardie  totale.  Mais  dans  certains 
cas,  une  dissociation  auriculo-ventriculaire  est  en  cause.  Une  lésion  du  système 
nerveux  extra-cardiaque  peut  causer  un  pouls  lent  permanent  par  dissociation 
auriculo-ventriculaire  incomplète.  Il  reste  à  établir  si  une  pareille  lésion  est  sus¬ 
ceptible  ou  incapable  de  causer  un  pouls  lent  permanent  par  dissociation  auri¬ 
culo-ventriculaire  complète.  E,  Frindel. 

9St!)  Du  Pouls  lent  permanent  par  Bradycardie  totale,  par  Francis 
ItATHERV  et  Ca.mille  Lia.n.  I{nll.  el  Méni.  de  lu  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris, 
an  XXI.X,  n“  2,  p.  81-l(fô,  2;(  janvier  1913. 

Quatre  observations  personnelles.  Exposé  de  la  question.  F.  F. 

957)  La  Bradycardie  de  la  Colique  de  Plomb,  par  Ca.mille  Lia.n  et 
Etienne  Marcorelles.  Presse  médicale,  n“  12,  p.  109,  8  février  1913. 

Dans  la  colique  de  plomb,  il  est  de  règle  que  le  pouls  lent  relève  d’une  bra¬ 
dycardie  totale  et  s’accélère  sous  l’action  de  l’atropine. 

Cette  bradycardie  totale  n’est  pas  sous  la  dépendance  de  l’hypertension,  ni  de 
la  douleur  abdominale.  Elle  est,  comme  la  colique  de  plomb  qu’elle  accom¬ 
pagne,  la  conséquence  directe  d’une  intoxication  aigue  saturnine. 

Elle  parait  être  due  à  l’imprégnation  toxique  portant  éoit  sur  le  tronc  du 
pneumogastrique,  soit  sur  ses  terminaisons  nerveuses  dans  le  sinus  cardiai|ue 
(nmud  de  Keith  et  Flack).  E.  Feindei,. 


MOELLE 


958)  Echinococcose  des  'Vertèbres  avec  Compression  de  la  Moelle. 
Opération.  Guérison,  par  H.  Alessanijri.  H  Accademia  mediea  di  Itornn, 
24  novembre  1912.  Il  Polklinieo  (sez.  prat.),  an  XX,  fasc.  5,  p.  171 ,  2  février 
1913, 

Cas  remarquable  par  l’intensité  des  phénomènes  nerveux  (paraplégie,  para¬ 
lysie  vésicale,  etc.)  et  par  la  solidité  de  la  guérison.  F.  Dklkni. 

959)  Ostéo-arthrite  chronique  du  Rachis.  Compression  Radiculo- 
médullaire.  Inversion  bilatérale  du  Réflexe  du  Radius,  par  C.  I'as- 

TiNE  (de  Cèrii's).  Xoacelle  Icntuxjraphie  de  la  Salpétrière,  an  XXV,  n"  5.  p.  405- 
412,  septembre-octobre  1912. 

II  s’agit  ici  d’une  forme  mixte  de  spondylose  ankylosante  et  d’arthrite  défor¬ 
mante,  dans  laquelle  on  trouve,  parmi  les  symptômes  de  compression  radiculo- 
médullaire,  l’inversion  bilatérale  du  réflexe  du  radius.  E.  Fkjndel. 

960)  Le  Tabes  et  sa  situation  clinique  actuelle,  par  (Iaetano  Hubino, 

HirAsla  Ospedaliera,  an  II,  n°  15,  p.  699-707,  1"  aoiU  1912. 

Travail  basé  sur  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  la  Société  de  jNeurologie  de 
Paris.  F.  Deleni. 

961)  Tabes  avec  faciès  d’Hutchinson,  par  ,1.  Dejkrink.  Journal  de  Médecine 

et  de  ('Jnrnrtjie  prati'jnes,  p.  !t.56,  10  décembre  1912. 
L’ophtalmoplégie  est  ici  totale,  ce  qui  est  assez  rare  dans  le  tabes. 
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062)  La  Méningo-encéphalite  Syphilitique  aiguë  des  Tabétiques,  par 

IIenbi  Claude.  [/Encéphale,  an  VII,  n“12,  p.  417-432,  10  décembre  1912. 

L’auteur  se  sert  d’une  observation  accompagnée  d’une  étude  histologique 
détaillée  pour  démontrer  la  réalité,  chez  certains  tabétiques,  de  poussées  de 
méningo-encéphalite  d’origine  syphilitique,  à  évolution  aigue  et  subaiguë;  elles 
donnent  lieu  à  des  troubles  mentaux  associés  ou  non  à  des  troubles  moteurs,  à 
de  l’aphasie,  à  des  hémiplégies,  et  aux  symptômes  cérébraux  déjà  signalés  dans 
le  tabes.  Il  s’agit  là  d’accidents,  distincts  des  psychoses  ou  psycho-névroses, 
qui  compliquent  parfois  la  maladie  de  Duchenne  et  qui  sont  caractérisés  surtout 
par  des  états  délirants  polymorphes  variables,  compliqués  d’excitation,  de  con¬ 
fusion,  de  désorientation,  etc. 

S’il  n’est  pas  permis  d’affirmer  que  ces  poussées  de  méningo-encéphalite  ne 
sont  pas  les  [)remiers  stades  d’une  paralysie  générale,  il  y  a  des  raisons  qui 
permettent  de  les  considérer  comme  des  types  de  transition,  comme  l’expres¬ 
sion  d’une  syphilis  localisée  des  centres  nerveux,  il  sera  donc  indiqué  d’opposer 
à  ces  lésions  un  traitement  antisyphilitique  énergique.  L’intérêt  pratique  qui 
s’attache  à  cette  conception  de  certains  troubles  mentaux  des  tabétiques  méri¬ 
tait  d’ètre  signalé.  E.  Eeindel. 

063)  Constatations  histologiques  dans  un  cas  de  Tabes  avec  Psy¬ 
chose,  par  Ai.hkuto  Kezza.  IHrista  italiana  di  Neuropaiolopia,  Psichialria  ed 

Eh'ttroleiapia,  \oL  V,  fasc.  10,  p.  433-4.W,  octobre  1912. 

On  connaît  les  relations  existant  entre  le  tabes  et  la  paralysie  générale  :  les 
lésions  corticales  de  celle-ci  ont  été  trouvées  dans  le  tabes  et  la  sclérose  des  cor¬ 
dons  postérieurs  est  commune  dans  la  paralysie  générale.  La  clinique,  d’ailleurs, 
avait  depuis  longtemps  alTirmé  l’affinité  des  deux  affections.  D'autre  part,  il 
existe  des  cas  où  des  prédisposés,  des  débiles,  des  sujets  atteints  de  psychose 
maniaque-dépressive  ont  contracté  la  syphilis  et  sont  devenus  tabétiques. 

Ceci  dit,  on  doit  se  demander  s’il  y  a,  en  dehors  de  la  paralysie  générale 
tabétique,  en  dehors  des  cas  de  troubles  mentaux  indépendants  du  tabes  évo¬ 
luant  chez  des  tabétiques,  une  [>sychose  véritablement  tabétique.  Telle  est  la 
question  étudiée  par  l’auteur  au  moyen  des  documents  de  la  littérature  et  d’une 
observation  anatomo-clinique  personnelle.  Dans  celle-ci,  il  s’agit  d’un  homme 
de  52  ans,  tabétique  depuis  quelques  années,  qui  présenta  des  troubles  men¬ 
taux,  transitoires  et  récidivants,  s’exprimant  par  de  la  confusion  avec  désorien¬ 
tation  des  phénomènes  hallucinatoires  et  des  illusions,  un  délire  de  persécution 
avec  mégalomanie;  nulle  démence  dans  les  périodes  calmes  succédant  à' l’agi¬ 
tation.  ' 

Cet  homme  ayant  succombé  à  l’asile,  on  constata  la  présence  d’une  méningo- 
encéphalite  syphilitique. 

La  signature  histologique  des  altérations  du  cerveau  répond  à  la  question  et 
démontre  qu’en  dehors  de  troubles  psychiques  accidentels  ou  concomitants,  en 
dehors  de  la  paralysie  générale,  on  peut  observer,  dans  le  tabes,  des  épisodes 
délirants.  Ils  ne  sont  pas  conditionnés  par  le  tabes,  ils  sont  à  rapporter  à  la 
syphilis  des  centres  cérébraux. 

Le  syndrome  peut  être  dénommé  tabétique  pour  exprimer  qu’il  se  développe 
sur  le  tabes.  Mais  il  ne  s’agit  que  de  la  continuation  de  l’envahissement  pro¬ 
gressif  du  système  nerveux  par  la  syphilis.  Le  tabes  avait  marqué  la  première 
étape,  les  manifestations  de  la  méningo-encéphalite  marquent  la  seconde. 


9()4j  Guérison  du  Tabes  par  le  sel  d'Ehrlich,  I-hukduh.  Soc.  de  'me/l. 
de  Paris,  ^5  janvier  ItH:!. 

On  sait  que  pour  cet  auteur  le  tabes  est  curable  et  enlièrement  curable  par  le 
sel  d’Ehrlich,  à  condition  qu’il  soit  employé  aux  doses  normales.  Ee  Irailement 
à  doses  faibles  expose  à  des  échecs  ou  n’amène  (|ue  des  guérisons  lentes  Tous 
les  moyens  anciens  de  traitement  sont  inutiles  (rééducation). 

L’elfet  curatif  se  manifeste  par  la  disparition  en  série  des  douleurs,  des  crises 
viscérales,  l’atténuation  ou  la  disfiarition  de  la  séro-rcacLion.  l/auteur  possède 
des  cas  de  guérison  clinique  remontant  à  dix  et  quinze  mois. 

Le  traitement  ne  présente  aucun  danger  quand  on  prend  les  précautions 
nécessaires,  c’est-à-dire  :  ■!“  Quand  il  n’y  a  pas  de  faute  de  technique  ;  2“  quand 
les  contre-indi(;ations  sont  respectées  ;  d"  ([uand  la  première  série  d’injections 
est  faite  à  doses  progressives. 

Ees  premières  injections  sont  suivies  de  phénonicnes  dus  à  la  réaction  do 
llerxbcimer  qu’on  a  cru  à  tort  être,  dans  certains  cas,  des  symptômes  d'aggra¬ 
vation.  L'action  du  sel  d’Ehrlich  dans  le  tabes  est  plus  constante,  plus  rapide, 
plus  complète  (|ue  celle  du  mercure.  E.  E. 

IKi.u)  La  guérison  des  Grises  gastriques  dans  le  Tabes  par  la  Résection 
des  Racines,  par  Lii.\iii,ks-11  Eiiazikh  (l’hihadelphie).  The  American  .loarnal 
uf  lhe  Medical  Sciences,  vol.  C.XLV,  n“  1,  |i  Uti-lt!;}.  janvier, lîMd, 

Kevue  de  la  question.  L’auteur  a  recueilli  30  cas  de  rhizotomie  dont  15  suivis  - 
de  guérison  complète  des  crises  gastri(|ncs.  Cette  (iroportion  de  50  non  com¬ 
pris  les  améliorations  le  plus  souvent  considérables,  appelle  un  emploi  de  plus 
en  plus  fré(|uenl  de  la  chirurgie  au  secours  du  tahes.  I'iiom.a. 

000)  Sur  un  cas  de  Maladie  de  Friedreich,  par  I’ujoi,  et  .1.  Tacik  Soc. 
anatomo-clini/iue  de  Toulouse,  l'O  mai  1012.  Toulouse  médical,  p.  102,  15  juin  1012. 
Observation  concernant  un  jeune  homme  de  18  ans;  les  auteurs  considi'rent 
l’évolution  et  discutent  la  nature  de  celte  maladie  familiale.  E.  E. 

007)  Syringomyélie,  Hyperplasie  du  Tissu  Conjonctif,  Fibres  muscu¬ 
laires  striées  dans  la  Moelle,  par  .\M)i(i>ino.MAS  et  Ulkiicy.  .\oucelle  Ico- 
nmjniphie  de  lu  Salpélrière,  an  n“  5,  (i.  li04-383,  seiilembre-oetohre  1012. 
.Malgré  les  nouvelles  acquisitions  de  l'anatomie  ptilhologique,  l’origine  de  la 
syringomyélie  reste  toujours  très  obscure.  .Si  on  fait  du  gliome  l’élément  capital 
primitif  du  processus  anatomi(|ue  de  la  syringomyélie,  il  se  présente,  il  faut 
l’avouer,  avec  des  carac.tcres  très  s[)éciaux,  avec  une  régularité  de  ilistribution 
et  d’évolution,  qu’on  n'est  pas  habitué  à  rencontrer  dans  les  néO)jlasmes  do 
même  nature  qui  se  développent  dans  les  autres  centres  nerveux,  .\dmet-on,  au 
contraire,  l’origine  inllammaloire,  mésodcrmi(ine  ou  conjonclive,  on  ne  connaît 
pas,  parmi  les  maladies  franchement  inllammatoires  du  système  nerveux,  une 
seule  alTection  dans  laquelle  les  lésions  vasculaires  on  les  piadiférations  conjono 
tives  se  présentent  sous  un  aspect  aussi  [larticulier.  La  pathogénie  n’est  donc, 
rien  moins  (|ne  mystérieuse. 

Quoique  la  syringomyélie  a[>paraisse  onlinaiiamient  à  l'rtge  adulte  ou  au 
moins  datis  l’adolescence,  les  anomalies  du  canal  de  l’épendyme,  la  coexisUuice 
d’hétérotopies  ou  d'autres  malformations  ont  élé  invoquées  |iar  [dusicurs  auteurs 
pour  faire  remonter  à  la  vie  embryonnaire  l’origine  de  la  maladie.  Or,  dans  le 
cas  actuel,  c’est  précisément  parce  (|ne  des  végétations  conjonctives  se  présen- 


tcnt,  à  côté  du  gliome,  avec  une  exhubérance  inusitée,  et  parce  que  certains 
aspects  peuvent  être  inter|)rétés  comme  des  malformations,  et  surtout  parce 
(|u’il  existe  en  pleine  moelle  des  cléments  dont  la  présence  n’est  guère  expli¬ 
cable  on  dehors  d’un  accident  de  la  période  embryonnaire,  c’est  précisément 
pour  CCS  diverses  raisons  que  M.M.  André-'l'homas  et  Quercy  ont  cru  devoir 
publier  leur  observation.  Elle  est  susceptible  d’apporter  quelque  lumière  sur  la 
pathogénie  de  la  syringomyélie. 

Les  auteurs  décrivent  avec  minutie  et  ils  figurent  les  faits  anatomiques  cons¬ 
tatés  sur  toute  la  hauteur  de  la  lésion  syringomyélique. 

De  cette  description,  il  y  a  <lcux  choses  fondamentales  à  retenir  ;  l"  l’énorme 
hyperplasie  du  tissu  conjonctif;  la  présence  des  fibres  musculaires  striées  dans 
la  moelle;  c’est  la  première  fois  que  ce  fuit  est  signalé. 

L’hyperplasie  du  tissu  conjonctif  a  été  mentionnée  dans  plus  d’un  cas  de 
sy  ringomyélie  ;  on  no  lui  a  accordé  tout  d’abord  (|u’une  importance  secondaire 
et  ce|jendant  dans  quelques  cas,  tels  que  celui  qui  a  été  publié  pur  André- 
Thomas  avec  Hauser,  elle  semblait,  avec  les  lésions  vasculaires,  constituer  la 
lésion  fondamentale,  tandis  que  le  gliome  ne  paraissait  avoir  joué  qu’un  rôle 
secondaire  dans  l’édification  du  processus  morbide.  Dans  l’observation  actuelle, 
les  végétations  du  tissu  conjonctif  occupent  le  premier  plan  à  cause  de  leur 
richesse  et  de  leur  participation  presque  constante  aux  lésions;  mais  le  gliome 
existe  sur  toute  la  hauteur  et  même  il  y  a  des  segments  médullaires  où  les 
membranes  conjonctives  font  défaut,  alors  que  le  gliome  existe. 

Il  est  encore  à  remarquer  ([ue  les  néoformations  conjonctives  sont  exclusive¬ 
ment  constituées  par  du  tissu  adulte,  et  que  nulle  part  on  ne  trouve  des  traces 
d’une  prolifération  d’éléments  jeunes  et  d’une  intlammation  en  activité.  En  tout 
cas,  le  tissu  conjonctif  a  joué  un  rôle  décisif  dans  la  formation  des  cavités  ; 
l’adventice  des  vaisseaux  (et  en  certains  endroits  il  y  a  eu  néoformation  vascu¬ 
laire  évidente)  et  les  membranes  conjonctives  ont  largement  contribué  à  l’or¬ 
ganisation  des  cavités,  des  fentes  et  des  diverticules,  en  morcelant  le  tissu  ner¬ 
veux  et  le  gliome,  en  poussant  des  bourgeonnements;  elles  ont  indiscutable¬ 
ment  contribué  il  leur  donner  leur  forme  et  leur  topographie.  11  ne  semble  pas 
(|ue  les  cavités  soient  la  conséquence  do  la  fonte  des  parties  centrales  du  gliome. 
Nulle  part  on  ne  découvre  de  transformations  hyalines,  d’homogénéisation  du 
proloplasma.  Les  cavités  et  les  fentes  se  sont  agrandies,  sans  doute  sous  l’in¬ 
fluence  de  processus  secondaires,  tels  que  foyers  hémorragiques,  nécroses  par 
refoulement. 

La  présence  de  fibres  musculaires  striées  peut  être  interprétée  de  deux  ma¬ 
nières  ;  ou  bien  il  y  a  eu  transformation  sur  place  du  tissu  conjonctif,  ou  bien 
il  s’agit  d’une  héléroto[iie  remontant  à  la  période  embryonnaire  d'un  processus 
tératologique.  Mais  une  telle  anomalie  ne  peut  guère  s’expliquer  que  par  l’in¬ 
tervention  d’un  processus  inllammatoire  qui  aurait  frappé  le  mésoderme  au 
début  de  la  période  embryonnaire,  et  sous  l’iniluenee  duquel  des  fragments  de 
myotonies  auraient  été  entraînés  dans  les  méninges  et  dans  la  moelle. 

La  présence  de  fibres  musculaires  striées  est  encore  plus  une  curiosité  qu  un 
argument  que  l’on  peut  introduire  dans  la  discussion  sur  la  pathogénie  de  la 
syringomyélie  en  général;  c’est,  en  effet,  une  réelle  curiosité  de  trouver  dans 
la  moelle  adulte  des  fibres  musculaires  dont  la  striation  est  aussi  remaniuable 
que  celle  des  fibres  d’un  muscle  qui  a  normalement  fonctionné. 

On  est  en  somme  amené  à  se  demander  si  le  processus  syringomyélique  n'est 
pas  prépare  par  des  lésions  anciennes  d’ordre  inllammatoire  qui,  dans  certains 
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cas,  frappi'raieiil  la  moelle  el  les  méninges  dés  la  période  embi7onnaire,  lésions 
qui,  se  traduisant  par  des  malformations,  laisseraient  aux  éléments  conjonctifs 
et  névrogliques,  dans  des  proportions  variables,  une  certaine  irritabilité,  sus¬ 
ceptible  de  se  manifester  accidentellement  il  l’àge  adulte  sous  la  forme  de  végé¬ 
tations  conjonctives  el  gliomateuses.  K.  Fkindri.. 

908)  Contribution  à  l  étude  de  la  Syringomyélie,  par  |{ovnni.  SueieUi 
loinlnirdii  di  Scienze  Mediche  e  HUdoijiche,  2  décembre  1912,  Il  Policlinico  (sez. 
pralica).  p.  20,  S  janvier  19i:i. 

Cas  de  syringomvélie  développée  à  la  suite  d’une  compression  bulbaire  par 
tumeur  osseuse  de  l’aiiopliyso  basilaire.  F.  Okleni. 

909)  La  Laminectomie  dans  la  Compression  Médullaire.  Treize  In¬ 
terventions  chez  onze  malades.  Un  cas  de  guérison  complète,  par 

VAN  (Ikhuchtkn  et  A.  Lambotte.  Iliül.  di‘  t’Acad.  dr  médeciw  de  IlelijiijHe,  dé¬ 
cembre  1912,  plusieurs  figures. 

M.M.  Van  Geliuchten  et  l.ambotte  rapportent  un  cas  de  paraplégie  spaslique 
devenue  rapidement  paraplégie  flasijue  avec  diminution  considérable  de  la 
sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température  jusqu’au  niveau  d’une  ligne  hori¬ 
zontale  passant  par  le  quatrième  cartilage  costal  en  avant  de  l’apophyse 
épineuse  de  la  sixième  vertèbre  dorsale  en  arriére,  chez  un  homme  de  47  ans. 
Ces  troubles  moteurs  et  sensitifs  étaient  accompagnés  d’incontinence  des  urines 
et  de  paralysie  du  constricteur  de  l’anus.  Le  diagnostic  posé  étant  celui  de  com¬ 
pression  probable  de  la  moelle  au  niveau  des  premiers  segments  dorsaux,  ils 
ont  eu  recours  à  la  laminectomie.  Après  résection  des  lames  des  cinq  pre¬ 
mières  vertèbres  dorsales  et  de  la  septième  cervicale,  et  incision  de  la  dure- 
mére,  ils  ont  trouvé  un  kyste  intra-dural  couché  sur  la  face  latérale  droite  de 
la  moelle,  au  niveau  du  deuxième  nerf  dorsal,  qui  s’est  laissé  enlever  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Les  suites  furent  normales 

Le  soir  même  de  l'opération,  le  malade  avait  récupéré  de  la  motilité  volon¬ 
taire  pour  les  mouvements  des  orteils  et  des  pieds,  ainsi  que  la  sensibilité  de 
la  vessie  el  du  rectum.  Cet  état  est  allé  en  s'améliorant  de  jour  en  jour.  Quinze 
jours  après  l’opération,  le  malade  pouvait  marcher  avec  deux  cannes.  Actuelle¬ 
ment  il  est  complètement  guéri. 

A  l’occasion  de  ce  cas  heureux  de  tumeur  inlra-durale  guérie  par  intervention 
opératoire,  .MM.  Van  Geliuchten  et  Lambotte  insistent  sur  les  signes  cliniques 
qui  dilTérencient  les  tumeurs  extra-durales  des  tumeurs  intra-durales.  Kn 
l’absenci'  de  tout  caractère  clinique  absolument  pnthognomoni(|ue  d’une  com¬ 
pression  médullaire,  et  vu  surtout  la  nécessité  d’un  diagnostic  précoce,  ils 
insistent  sur  la  laminectomie  exploratrice  dans  tout  cas  où  le  diagnostic  de 
compression,  médullaire  est  probable  et  où  il  y  a  possibilité  de  faire  un 
diagnostic  de  siège. 

Ils  passent  en  revue  tous  les  malades  de  l’un  d’eux  ((ui  ont  été  opérés 
dans  ces  conditions.  Sur  onze  malades,  M.  Van  Gehuchten  a  fait  intervenir 
treize  fois. 

Ils  ont  eu  un  cas  de  guérison  complète,  deux  cas  de  mort  :  dans  l’un,  opéré 
par  M.  Lambotte,  la  mort  est  survenue  le  lendemain,  sans  cause  apparente. 

A  l’opération,  ils  avaient  trouvé  la  moelle  déformée,  probablement  par 
tumeur  inlra-médullaire  Dans  l’autre  cas,  opéré  [>ar  M.  le  docteur  Gillls,  une 
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tumeur  extra-diinile  avait  été  enlevée.  La  mort  est  survenue  onze  jours  plus 
tard.  A  l'autopsie,  on  reconnut  l’existence  d’une  seconde  tumeur  qui  avait  passé 
inaperçue. 

Trois  fois  il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic.  Dans  un  cas  opéré  parM.  Lam- 
botte,  on  n’a  rien  trouvé;  le  malade  a  survécu.  Dans  les  deux  autres  cas, 
opérés  par  -M.  'lli.  Debaisieux,  les  malades  ont  succombé,  4  et  6  mois  après 
l’opération,  à  l’évolution  de  leur  affection  médullaire.  Il  s’agissait  de  sclérose 
en  [daques  atypique. 

Deux  fois  ils  sont  intervenus  pour  mal  de  Potl.  Un  enfant  de  8  ans  n’a  retiré 
aucun  bénéfice  de  l’intervention. 

Un  adulte  de  41  ans  a  vu  survenir  une  amélioration  sensible. 

Dans  sept  cas  sur  onze,  l’intervention  a  confirmé  le  diagnostic. 

Les  trois  cas  restant  comprennent  ; 

1"  Un  cas  de  tumeur  extra-durale  enlevée,  sans  amélioration  par  M.  le  docteur 
A.  Lambotto: 

2"  Un  cas  de  tumeur  chez  une  dame  de  69  ans,  opérée  par  M.  le  docteur 
L.  Desguin,  Lors  d’une  première  intervention,  on  a  réséqué  six  lames  de  ver¬ 
tèbres  sans  rien  trouver  d’anormal.  Un  an  plus  tard,  on  est  intervenu  pour  la 
seconde  fois.  On  a  réséqué  encore  quatre  lames  de  vertèbres,  et  on  est  tombé 
sur  nne  tumeur  dure  de  la  face  interne  de  la  dure-mère.  Cette  dernière 
■opération  a  eu  lieu  le  9  janvier  1907.  La  malade  vit  encore,  mais  n’a  retiré 
aucun  bénéfice; 

3»  Un  cas  de  tumeur  chez  une  jeune  fille  de  28  ans,  opérée  par  M.  le  docteur 
Lambotte.  Lors  d’une  première  intervenlion,  faite  le  19  octobre  dernier,  la 
résection  de  quatre  lames  de  vertèbres  a  mis  à  nu  une  volumineuse  tumeur 
recouvrant  la  face  postéro-latérale  gauche  de  la  moelle  dorsale  supérieure.  Une 
hémorragie  abondante  a  obligé  à  terminer  l’opération. 

Lors  d’une  seconde  intervention,  faite  le  19  novembre  dernier,  on  a  réséqué 
encore  la  première  lame  dorsale,  les  deux  dernières  cervicales  et  la  sixième 
dorsale.  La  tumeur  a  pu  être  enlevée. 

La  jeune  fille,  opérée  il  y  a  dix-huit  jours,  n’a  ressenti  jusqu’ici  aucune  amé¬ 
lioration. 

MM.  Van  Cehuchten  et  Lambotte  insistent  sur  l’innocuité  de  la  résection  des 
lames  vertébrales  au  point  de  vue  de  la  solidilé  de  la  colonne  vertébrale.  Dans 
leur  dernier  cas,  on  a  réséqué  huit  lames  de  vertèbres,  tandis  que  chez  la 
malade  opérée  par  M.  L.  Desguin,  on  a  enlevé  les  lames  de  dix  vertèbres.  Ils 
insistent  aussi  sur  le  peu  de  gravité  de  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Deux  fois  la  suture  de  la  dure-mère  a  été  impossible;  il  y  eut  pendant 
quelques  jours  imbibition  du  pansement  par  le  liquide,  sans  effet  nuisible.  Ils 
rappellent,  d'ailleurs,  que,  dans  un  cas  encore  inédit  de  kyste  volumineux  du 
lobe  droit  du  cervelet,  ils  ont  diainé  par  mégarde,  pendant  quarante-huit 
heures,  le  liquide  des  cavités  ventriculaires,  ce  (|ui  amena  seulement  un  peu  de 
somnolence  et  n’empêcha  pas  une  guérison  complide. 

Ils  sont  partisans  de  la  laminectomie  exploratrice  dans  tout  cas  de  para¬ 
plégie  spastique  ou  flasque  avec  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  permettant 
un  diagnostic  de  siège,  à  la  condition  qu’il  y  ait  absence  de  lésion  vertébrale  et 
absence  de  syphilis. 

1’.  Masoin  (Namuh). 
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970)  Les  Méningites  Éberthiennes,  pac  .1.  Mithit.  La  Médecine  modrnu-, 

an  XMI.  n”  I.  p  ll>-10,  Janviin-  lOIO. 

(.c  travail  il’eii'^einljle  a  pour  point  de  dépai-t  roljservatior]  suivante  :  une 
petite  lille  de  8  ans,  d’une  bonne  santé  iiabituelle,  eoniracte  une  fièvre  Iviilmïde, 
banale  au  début.  Au  builiéine  Jour,  on  (>bserve  une  ébauebe  de  réaction  iné- 
ningée,  sans  irn[iortance  et  île  courle  durée. 

b'enfant  n  une  reprise  de  lièvre  vers  le  trentième  Jour,  puis  la  convalescence 
parait  s  installer;  au  dixiéme  Jour  de  cette  convalescence,  brusquement,  sur¬ 
viennent  des  signes  de  réaction  méningée,  accompagnés  d’une  nouvelle  érup¬ 
tion  de  taclies  rosées.  En  deux  Jours,  le  tableau  clinique  est  celui  d’une  ménin¬ 
gite  céréiiro  sjiinale.  La  mort  survient  au  neuvième  Jour  de  cette  méningite. 

'F rois  ponctions  lombaires  pratiquées  le  premier,  le  troisième,  le  quatrième 
jour  de  la  méningite  ont  donné  issue  à  un  liquide  non  li v[)ertcndu,  légèrement 
louche,  riche  en  albumine  cl  en  l.vmpliocytes.  La  culture  du  liquide,  le  qua¬ 
trième  Jour,  donne  du  bacille  d’Iibcrtli.  Le  septième  jour,  la  |ionction  lom¬ 
baire  montre  un  liquide  [niriilent,  hypertendu,  avec  polynucléaires  et  nornlireiix 
bacilles  d’Eberlb. 

IMusieurs  particularités  sont  à  retenir  dans  cette  observation  :  tout  d’abord, 
le  sexe  et  l’àge  de  l’enfant  (fille  de  8  ans),  M.  .Méry  a  signalé  la  fréquence  de 
la  méningite  éberthienne  chez  les  filles  au-dessous  de  0  ans. 

En  second  lieu,  l’évolution  irrégulière  de  cette  lièvre  typhoïde,  avec  une  re¬ 
prise,  trois  poussées  de  taches  rosées  lenticulaires  et  l’absence  de  crises  polyu¬ 
riques  et  chlorurées,  au  moment  où  la  température  se  fixe  à  37". 

En  troisième  lieu,  l’éclosion  brutale  de  cette  méningite  éberthienne  au 
dixiéme  Jour  de  l’apyrexie,  alors  que  l’état  général  s’améliorait  d’une  manière 
progressive. 

Enlin,  les  particularités  présentées  par  le  liquide  céphalo-rachidien;  d’abord 
et  pendant  quatre  jours  non  hypertendu,  très  légèrement  louche  ou  verdâtre, 
riche  en  alhurnine  et  en  lymphocytes,  donnant  à  la  culture  du  bacille  d’Eberlh 
à  Létal  de  purelé,  agglutinant  le  bacille  d’Eberlh,  modifications  (|ui  se  produi- 
sirenl  peu  avant  l’a[)parition  du  coma  et  de  la  mort. 

Il  s’agit  donc  là  d’une  méningite  [lurulente  mortelle  4  bacilles  d’Eberlh,  sur¬ 
venue  pendant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde,  chez  une  fillelle  âgée  de 
8  ans.  Une  telle  complication  n’est  heureusement  pas  fréquente. 

L’auteur  fait  une  élude  pathologique  de  la  question  des  méningites  dues  ex¬ 
clusivement  au  bacille  d’Eberth.  Celles-ci,  conlriMées  sur  le  vivant  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  et  l’identification  du  bacille,  sont  extrêmement  rares;  il  en  existe 
seulement,  avec,  l’oliservalion  actuelle,  seize  cas  incontestables,  car  il  s’en  faut 
que  toutes  les  méningites  dites  typliiques  méritent  ce  nom. 

E.  l'iîINDKl,. 

971)  Traitement  spécifique  local  des  Infections  avec  référence  spé¬ 
ciale  â  la  Méningite  cérébro-spinale  épidémique,  par  Simon  I’i.hxneh. 

ICduihun/k  medical  JoitriuU,  vol.  VIII,  n"  5,  p.  389-192,  mai  1912. 

'fravail  étendu  basé  sur  l’analyse  de  1  300  cas  traités  par  le  sérum  antimé¬ 
ningococcique  injecté  après  une  ponction  du  rachis.  Thoma. 


072)  Les  Méningococcémies  (Septicémies  méningococciques) ,  par 

Stiu'iiicm  l’oitriiKT.  Tlièxc  du  Pavix,  ri”  41.  1012  (178  pages),  l’auliii,  editCLir. 

Le  inéningoco<iiie  de  Wcieliselbauin  n’est  pas  seulement  l’agent  iialliogénc 
d’une  maladie  localisée,  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  ;  ce  microbe 
envabit  fréquemment  lu  circulation  sanguine  et  détermine  des  septicémies. 

La  méningococcémie  peut  coïncider  avec  la  méningite  cérébro-spinale  ;  elle 
peut  évoluer  sans  production  de  méningite  et  se  traduit  alors,  le  plus  souvent, 
par  les  symptômes  d’une  maladie  infectieuse  générale,  accompagnée  de  métas¬ 
tases  au  niveau  des  différents  organes.  Fréiiuemment,  dans  ce  cas,  la  ménin¬ 
gite  semble  se  montrer  comme  une  des  localisations  de  la  seidico-pyobcmie. 

On  admet  généralement  que  le  méningocoque,  parti  du  rbino-iibarynx, 
envabit  direclerncnt  les  méninges  en  passant  à  travers  la  lame  criblée  de 
l’etbrnoide;  cette  interprétation  palbogéniqne  est  diflicilement  admissible  dans 
les  cas  où  la  siqiticémie  méningocücci(iue  [irécéde,  d’une  façon  évidente,  l’appa¬ 
rition  lie  la  méningite:  il  est  certain  que,  dans  ces  cas,  la  contamination  des 
méninges  s’opère  par  voie  sanguine  Peut-être  même  la  voie  sanguine  est-elle 
le  mode  d'infection  le  plus  fréiiuent,  sinon  exclusif,  des  méninges  (lar  le  ménin¬ 
gocoque  do  Weicbselbaum. 

Indépendamment  de  ces  considérations  tbeoriques,  il  y  a  un  intérêt  pratique 
à  diagnostiquer,  d’une  façon  précoce,  la  méningococcémie  des  infections  bacté¬ 
riennes  voisines  et  en  |iarticulier  des  parainéningococcémies.  L’bémoculture  et 
l’agglutination  sont  les  seuls  moyens  de  diagnostic,  permellant  de  préciser  la 
nature  de  rinfection  et  d'a[qjliquer  une  Ibérapeutique  rationnelle. 

La  sérotbérapie  antiméningococcique  intraveineuse  et  sous-cutanée,  associée, 
s’il  est  nécessaire,  à  la  sérotbérapie  intra-raebidicnne,  opposera  a  la  septi¬ 
cémie  un  traitement  spéciliquo  et  préviendra  des  localisations  fàcbeuses. 

H.  I’eiiNDkl. 

\)T^)  A  propos  d’un  cas  de  Méningite  cérébro-spinale  à  D-plocoques 
de  Weicbselbaum.  Contribution  à  la  thérapeutique  au  moyen  des 
Auto-Vaccins  de  Wright,  par  Pietho  Mazzii-elli.  Iliciüa  Üaiiedahera, 
an  11,  n”  1!),  p,  808-871),  1"  octobre  P.H2. 

Il  s’agit  d'un  cas  de  méningite  cérebro-spinale  à  méningocoques  de  Weicbsel¬ 
baum  à  évolution  [irolongée  dans  lequel  la  sérotbérapie  sous-culanee  et  endo- 
raebidienne  ne  put  être  employée  avec  suflisamment  d’insistance  ;  la  guérison 
complète  sans  aucun  reliquat  fut  obtenue  après  utilisation  bypodermique  d’un 
auto-vaccin  d’après  les  indications  de  Wrigbt.  P.  Uei.e.m. 

tl7.4)  Contribution  à  l’étude  de  la  Méningite  aiguë  Syphilitique,  |)ar 
Mollis  llKO.vsTEi.N.  Thèse  de  Paris,  n”  0!»,  11)12  (8Ü  pages),  Olliei-lleiiry,  éditeur. 

Le  nom  de  méningite  aigui'  sypbilitique  doit  êire  (ilus  s)iocialemeut  réservé 
aux  accidents  méningés  aigus  de  la  période  secondaire,  précédant  qucbiucfois, 
accompagnant  le  plus  souvent,  les  accidcnls  cutanés  de  cette  période.  (In  peut 
encore  observer  des  accidents  méningés,  méritant  le  nom  de  méningites  sypbi- 
litiques  aiguës,  chez  les  bérédo  sypbililiqnes. 

Les  méningites  aiguës  observées  au  cours  de  la  période  tertiaire,  ne  parais¬ 
sent  pas  être  de  nature  franebement  sypbilitique;  il  semble  s'agir  plutôt  d’acci¬ 
dents  méningés  d’origine  banale,  grelfés  sur  une  méningite  ebronique, 

La  (léLermination  anatomique  de  la  méningite  sypbilitique  parait  être  essen- 
tielleniei.t  une  méuingo-vascularite  avec  liy persécrclion  de  liquide  icpbalo- 
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rachidien;  le  tréponème  n’aurait  été  trouvé  qu’exceplionnellement  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  sauf  chez  les  hérédo-sjpliilitiques. 

Les  accidents  méningés  peuvent  éclater  brusquement,  sans  prodromes;  le 
plus  souvent  on  note,  longtemps  avant,  de  la  céplialée  et  de  l’insomnie.  La 
méningite  aiguë  se  caractérise  à  la  période  d’état  par  un  tableau  clinique  rappe¬ 
lant  celui  de  la  méningite  tuberculeuse  mais  en  différant  par  le  peu  de  netteté 
des  symptômes  qui  ne  sont  souvent  qu’ébauchés  (contractures,  raideur  de  la 
nuque),  par  l’absence  de  troubles  très  nets  du  pouls  et  de  la  respiration,  par 
l’évolution  irrégulière,  les  poussées  successives,  les  rémissions  et  les  reprises, 
enfln  et  surtout  par  les  renseignements  fournis  par  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  (In  peut  observer  aussi,  soit  une  forme  comateuse,  soit  des  formes  loca¬ 
lisées  à  la  convexité  (convulsions,  épilepsie),  ou  à  la  base  (paralysies  des 
muscles  de  l’mil i. 

Le  pronostic  immédiat  est  rarement  grave,  le  pronostic  éloigné  est  plus 
réservé  (paralysie  générale,  tabes). 

Le  traitement  curatif  comporte  d’abord  la  soustraction  abondante  et  répétée 
du  liquide  céphalo-rachidien  ;  en  second  lieu,  l’institution  d’un  traitement 
hydrargyrique  énergique  (biodure,  injection  intra-veineuse  de  cyanure  de  Ilg, 
injection  intra-rachidienne  de  mercure  colloïdal).  Le  606  aurait  une  action 
beaucoup  plus  rapide,  mais  certains  auteurs  en  déconseillent  l’emploi  lorsqu’il 
s’agit  d’accidents  nerveux,  à  cause  des  phénomènes  dits  de  neurotrophisme  ou 
neuro-récidives,  qu’Khrlich  cependant  attribue,  non  au  606,  mais  à  la  syphilis 
elle-même.  K,  Feindee. 

07.'j)  Méningite  Syphilitique  et  Amaurose  Hystérique,  par  Zam.a  (de 

Florence)  Il  Polklinico  (sez.  [iratica),  an  XX,  fasc.  2,  p.  5.6-58,  12  janvier  1913. 

Céphalée,  troubles  psychiques  et  amaurose  chez  une  jeune  femme  jusqu’alors 
bien  portante.  Le  Wassermann  positif  lit  entreprendre  le  traitement  antisyphi¬ 
litique  qui  guérit  sy[(hilis  et  troubles  psychiques.  L’amaurose  céda  brusquement 
h  la  suggestion.  F.  Deiæni. 

976)  Méningite  Localisée  post- Appendiculaire  avec  Compression  des 

Racines  lombo-sacrées.  Guérison  par  la  Radiothérapie,  par  M.  Chah- 

Timi.  L' lùici-jihiile,  an  VIII,  n'  1,  p.  dd-50,  10  janvier  1913. 

L’alfeotion  présentée  par  le  malade,  et  dont  le  début  remonte  à  plus  de  quatre 
années,  s’est  manifestée  d’abord  par  une  douleur  localisée  permanente  des 
régions  lombo-sacrée,  et  par  des  douleurs  irradiées  paroxystiques  de  la  région 
lombo-abdominale  et  de  la  région  postérieure  des  cuisses.  Plus  tard,  des  trou¬ 
bles  de  la  motilité  à  évolution  progressive  sont  entrés  en  jeu  :  fatigabilité  crois¬ 
sante,  crises  de  paraplégie  transitoire  intermittente  survenant  au  cours  de  la 
marche,  enlin  parésie  permanente  des  membres  inférieurs  interdisant  presque 
complètement  la  marche  et  la  station  debout.  Enfin,  il  existait  des  troubles 
sérieux  de  la  défécation. 

Il  s’agissait  d’une  affection  radiculaire.  Cependant  l’auteur  ne  croit  pas  que 
le  processus  radiculaire  ait  été  réellement  primitif.  La  succession  des  diverses 
manifestatiotis,  la  longue  durée  de  leur  évolution,  l’apparition  tardive  des  phé¬ 
nomènes  moteurs  par  rapport  aux  phénomènes  sensitifs,  la  dissémination  des 
lésions,  la  rapidité  même  de  leur  guérison  sous  l’iniluence  du  traitement  radio- 
thérapi(|ue,  portent  à  croire  que  les  racines  ont  été  touchées  secondairement 
par  un  processus  primitivement  méningé.  Les  symptômes  présentés  par  le 


malade  auraient  été  de  la  sorte  déterminés  par  une  compression  radiculaire, 
résultat  d’une  méningite  localisée  de  la  région  lombo-sacrée,  d’origine  très  vrai¬ 
semblablement  appendiculaire,  la  propagation  de  l’infection  a^-ant  pu  s’opérer- 
soit  par  les  anastomoses,  soit  par  les  gaines  lymphatiques  des  nerfs  du  plexus 
lombo-sacré.  E  Feinukl. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

977)  Les  Hémispasmes  Faciaux,  par  .1,-A.  Sicahu  et  Aluejit  Lkbuanc.  Le 
Mouvement  médical,  an  I,  n”  1,  p.  44-5.‘{,  janvier  lOld. 

La  présente  revue  est  une  mise  en  ordre  des  cas  fort  nombreux,  et  parfois- 
exceptionnels,  étudiés  et  traités  en  leur  temps  par  l’un  des  auteurs,  qui  propose 
la  classification  suivante  : 

i”  HémUpasme  facial  essentiel  :  a)  hémispasme  indolore;  h)  hémispasme 
douloureux;  c)  double  hémispasme  ou  bispasme; 

Hémispasmes  faciaux  secondaires  ;  a)  hémispasme  tonique  labial  inférieur; 
6)  hémispasme  d’origine  corticale;  c)  hémispasme  d’origine  mésocépbalique; 
d)  hémispasme  facial  secondaire  à  la  paralysie  faciale;  e)  hémispasme  facial 
associé  à  la  névralgie  faciale  (tic  douloureux). 

L  hémispasme  facial  essentiel,  indolore,  est  la  forme  commune,  la  mieux  connue. 
On  sait,  depuis  llrissaud,  le  différencier  du  tic  de  la  face. 

l.’hémispasme  facial  douloureux  est  rare.  Il  s’agit  ici,  bien  entendu,  de  spasjne 
vrai,  dillérent  pour  ainsi  dire  en  tous  points  de  l’expression  mimique  des  né¬ 
vralgies  du  trijumeau. 

Le  bispasme  facial  est  encore  plus  rare,  et  il  est  curieux  d’observer  les  crises 
spasmodiques  se  manifestant  à  peu  près  indépendamment  les  unes  des  autres  à 
droite  et  à  gauche  du  même  visage. 

Les  formes  secondaires  de  l’hémispasme  facial  méritent  d’être  bien  connues 
afin  que  les  confusions  puissent  être  évitées.  Dans  le  développement  clinique  de 
l’article  actuel,  où  l’étude  morphologique  joue  le  rôle  capital,  le  grand  nombre 
des  figures  fournit  au  lecteur  une  information  rapide  et  d’une  netteté  absolue. 

L’hémispasme  facial  essentiel  est  justiciable  des  injections  lytiques,  mais  la 
thérapeutique  est  ici  moins  formelle  que  dans  les  névralgies  du  trijumeau.  La 
paralysie  faciale  consécutive  à  l’injection  n’est  pas  indifférente  aux  malades  et 
la  récidive  du  spasme  est  fréquente.  Aussi  Sicard  a-t-il  cherché  à  modifier  la 
technique  opératoire  de  façon  à  réduire  au  minimum  les  inconvénients  de  cette 
paralysie  faciale,  tout  en  maintenant  l’effet  sédatif  de  l’injection. 

Tandis  que,  jusqu’alors,  celle-ci  était  pratiquée  au  niveau  du  trou  stylo-mas¬ 
toïdien  à  l’émergence  du  facial  au  sortir  de  l’os  pétreux  (Schlosscr,  Ostwalt, 
Lévy  et  llaudouin,  Valude,  etc.),  il  pousse  le  liquide  lytique  falcool  à  50",  un 
demi-centimètre  cube)  immédiatement  au  niveau  du  passage  des  branches  de 
division  du  nerf  facial  contre  le  bord  postérieur  de  la  brandie  montante  de  l'os 
maxillaire  inférieur.  Le  point  de  repère  est  facile  à  trouver  de  la  pointe  de  l’ai¬ 
guille.  La  douleur  de  l’injection  est  minime,  l’hématome  exceptionnel. 

Il  est  aussi  permis  de  demander  à  la  chirurgie  d’intervenir  pour  isoler  le 
facial  et  le  dérober  à  l'influx  moteur  qui  serait  amené  aux  muscles  faciaux  par 
une  voie  détournée  (spinal).  L’intervention  a  été  réalisée  dans  deux  cas  (Abadie 
et  Cunéo,  Sicard  et  Morestin);  elle  n’a  pas  donné  tout  ce  qu’on  pouvait  espérer; 


I;i.  cliii'iir^ii'nlii  ne  ilnil  iHi'c  lotilée  lie  mdiivc.-ui  que  dans  des  cas  loid,  à  fait 

!)7.S)  Résection  du  Nerf  Facial  dans  le  Rocher;  Régénération  spon¬ 
tanée  partielle,  par  Hohinkai'.  Soi-,  ilr  Chii-nniic.  Jan\-ier  l'dht 
Il  s’agit  d'iine  malade  qui  a  suhi,  dans  le  courant  de  1!)Û7  et  1908,  plusieurs 
Opérations  pour  otite  moyenne  gauche  avec  grand  délabrement  et  sacrifice  du 

I, 'étendue  résé(]uéo  du  nerf  facial  peut  être  évaluée  de  1  centimélre  à 
4  cenlirnétres  et  demi.  La  hréclic  osseuse  était  profonde  et  large  ;  elle  mit  plu¬ 
sieurs  mois  à  s’é|udermiscr,  et  il  fallut  encore  faire  i|ucl(|ues  retouches.  Bien 
entendu,  la  |)aralvsie  faciale  avait  été  immédiate  et  comi)léle. 

Ml-,  .M.  lîohineau  a  revu  cette  malade  en  novembre  19H.  et  il  a  été  stupéfait 
de  eonstalcr  qu’elle  pouvait  fermer  l’u'il  gauche,  remuer  sa  bouche  de  droile  à 
gauche,  et  que  l’asvmétrie  faciale  était  peu  apparente.  D’nuire  part,  l’explo¬ 
ration  élcclrique  a  révélé  «pie  la  régénéralinn  du  nerf  facial  était  incontestable 
quoiipie  incomplète. 

Par  quelle  voie  la  régénération  du  nerf  s’est-elle  faite?  Il  ne  semble  pas  que 
ce  soit  par  la  voie  normale,  étant  donnée  la  brèche  faite  dans  le  rocher:  on  ne 
[leut  donc  que  formuler  des  hy[iothéses  sur  ce  cas,  sans  doute  exceptionnel, 
mais  vraiment  curieux. 

.M.  Skiiii.k.m-,  après  avoir  rappelé  un  cas  analogue  de  M.  Tuilier,  déclare 
que,  [pour  sa  part,  il  ne  compte  plus  les  cas  où  il  a  vu,  après  la  section  pétreuse 
ou  parotidienne  du  facial,  les  fonctions  ilu  nerf  se  rétablir.  L.  F. 

979)  Inflammation  aiguë  du  Ganglion  Géniculé,  pas  F.-W.  Mipkto.n 
Pai.mkh,  (’uuff.  //pi.s'/u'lu/  Hrjioyts.  vol.  L.W,  p  27;).  1912.  Thf  MMicnl  Iti’niew, 
vol  Wl,  n“2,  p.  SI.  février  I9i;( 

Itclation  iTun  cas  intéressant  du  syrnlrome  ;  névralgie,  paralysie  faciale, 
zoster  de  l’oreille  et  ilu  voile  du  palais,  perte  du  goût,  le  tout  unilatéral. 

Tiioma. 

9.S0)  Opération  sur  le  Ganglion  de  Gasser  après  Anesthésie  locale, 
par  li.  lÎASTiANKi.i.i.  H.  Acriiili<mui  mcdica  ili  Hom/i,  24  novembre  1912  II  Pnlicli- 
iiicn  (sez  pratica),  an  .\.V,  fasc.  .o,  [i.  171,  2  février  191:1. 

Itelalion  d’un  cas  et  exposé  de  la  techniciue  suivie.  F.  Iiki.k.ni. 

981)  Trois  cas  de  Paralysie  Radiale,  par  .1.  Dkjkhi.nk.  Joiirn.  de  Mèd.  eide 

Cliinirij.  jmtliijues,  [).  9.)9,  10  décembre  1912. 

Trois  cas  d’étiologie  différente  :  compression,  fièvre  typhoïde,  saturnisme. 

F.  F. 

982)  Un  cas  de  Paralysie  du  Nerf  Musculo-cutané,  par  (1.  Mi.ncazzi.m  et 
.Mk.mpici.m-IIo.xo,  Itirinhi  (hpedaliera,  an  II,  p,  997-1000,  15  novembre  1912. 

Ile  tels  cas  sont  rares.  Le  diagnostic,  assez  difficile,  fut  fait  par  l’analyse  de 
la  paralysie  des  muscles  de  la  région  interne  du  bras  et  grûce  à  l’anesthésie 
cutanée  limitée  au  territoire  d’innervation  du  musculo-cutané, 

F.  Dklkki. 

98:1)  Un  cas  de  Radiculite  de  Nature  Rhumatismale  de  la  V'  Racine 
lombaire,  par  IL  Fii.adoho.  Il  l'idiclinico  (scz.  [iratica),  an  XIX,  fasc.  IIO, 
|).  1080,  21  juillet  1912 

l’arfaiteinent  définie  par  son  aspect  cliniiiue,  cette  radiculite  survint  brusque- 
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iiiciil.  s’iii'conipitf,Miant  de  lièvre,  et  elle  disparut  rapidement;  la  malade  exer¬ 
çait  le  melier  de  lavandière  lletto  radieulite  i)arait  avoir  été  de  nature  rliuma- 
lismale.  P  1,^,,,,,., 

IlSi)  Contribution  à  l’étude  des  Névrites  Rhumatismales,  par  li.  Pikh- 
itKT.  lù-Jiii  iiH'dical  du  Nord,  an  XVI,  n"  il),  8  déeemijro  llMi>,  p.  585. 
L’aiileur  a  observé  la  coexistence  de  névrites  et  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  chez  trois  malades,  deux  hommes  et  une  lemme.  A  son  avis,  les  névrites 
sont  une  complication  rare  du  rhumatisme  articulaire  aigu;  on  les  rencontre 
surtout  à  la  suite  de  plusieurs  poussées  articulaires,  sans  (|ue  l’intensité  de  l’in¬ 
fection  actuelle  semhie  jouer  un  laMe  évident  sur  leur  apparition. 

Mlles  se  rencontrent  à  la  période  de  convalescence  du  rhumatisme,  comme 
dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  mais  plus  souvent  en  pleine  période 
de  poussée  fluxinnnaire. 

l/alcoolisme  peut  servir  de  cause  prcdisposanle.  I,a  localisation  de  la  névrite 
semhie  indépendante  des  articulations  lésées  ;  celle-ci  peut  apparaître  sur  le 
même  territoire  au  coui's  de  deux  poussées  successives. 

L'atrophie  musculaire,  rapide,  en  est  le  caractère  prédominant;  des  troubles 
sensitifs  subjectifs  et  objectifs  viennent  s’,y  ajouter.  C’est  une  hypoestbésie 
cutanée  portant  sur  la  sensibilité  au  contact,  à  la  chaleur  et  à  la  douleur;  hypo- 
esthésic  pouvant  être  dissociée.  Des  troubles  trophiques  delà  peau  tglossy-skin, 
aspect  sclérodermiquej  peuvent  se  rencontrer,  ainsi  que  des  sueurs  localisées 
aux  territoii'cs  des  nerfs  malades.  p;  p’ 

98.))  Intoxication  procédant  de  l’Intestin.  Polynévrite,  par  Kaiu.  von 

.Nooiiuk.n  (de  \  lenne).  I hr  .loaninl  oj  Uw  Anirricau  medicul  Association,  vol.  LX, 
n"  i.  p,  101-104.  H  janvier  lOtd 

L  auteur  décrit  les  phénomènes  douloureux  plus  ou  moins  vagues  et  les  points 
de  compression  douloureuse  (|ue  l’on  observe  dans  les' anto-intoxications. 

Tiioma. 

081))  Polynévrite  sensitivo-motrice  avec  Troubles  Psychiques  à  la 
suite  d’une  Injection  intra-veineuse  de  Salvarsan,  par  .1  Abauie, 
(I  Din-UKS  et  .1.  ItKsguKVBOUX  (de  bordeaux).  Annales  de  Dermatologie,  t.  IV, 

Celte  observation  a  trait  à  un  cas  de  polynévrite  sensitivo-motrice  avec 
troubles  psyeliiijues  à  rapporter  à  une  action  toxique  du  (iOO  sur  le  système  ner¬ 
veux  central  et  périphérique. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  ii»  ans  )|ui  contracte  la  syphilis,  et  fait  un 
traitement  insuffisant.  Deux  mois  après,  en  pleine  période  secondaire,  à  lasuite 
■d  une  courbature  résultant  d’un  surmenage  physique  et  d’un  refroidissement, 
alors  qu’il  est  porteur  de  furoncles  nombreux  et  de  pyodermites,  et  le  surlende¬ 
main  d  une  injeetion  intra-veineuse  de  G06,  il  commenee  à  éprouver  dans  les 
membres  inférieurs  des  douleurs  très  vives,  lancinantes  et  fulgurantes,  à  exa¬ 
cerbation  nocturne,  bientôt  suivies  d’abolition  des  réflexes  tendineux,  d’atro¬ 
phie  musculaire  et  d’impotence  musculaire  qui  est  complète,  trois  mois  après 
1  apparition  des  douleurs.  Mn  même  temps,  s’étaient  montrés  des  phénomènes 
musculaires  semblables  aux  membres  supérieurs,  à  tel  point  qu’à  celte  dernière 
date,  la  paralysie  élail  complète  pour  les  quatre  membres.  Parallèlement, 
s’étaient  montrés  aussi  des  troubles  mentaux  dont  la  caractéristique  essentielle 
était  la  confusion  mentale.  Parvenus  à  ce  degré,  les  phénomènes  sensitifs  mo- 
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leurs  et  mentaux  rétrocédèrent  prugressivement  en  un  mois  environ,  à  ce  point 
que  cinq  mois  après  le  début  le  malade  pouvait  être  considéré  comme  guéri. 

L’ensemble  des  phénomènes  sensitifs  moteurs  et  mentaux  présentés  par  ce 
malade  n’est  pas  d’un  diagnostic  bien  difficile  ;  il  s'agit  d’une  polynévrite  sen- 
sitivo-molrice  avec  troubles  psychiques. 

Mais  où  commence  la  difficulté,  c’est  sur  le  point  de  savoir  à  quelle  cause  il 
faut  attribuer  cette  polynévrite  :  ce  serait  au  salvarsan  même,  Ln  clôturant  la 
discussion  au  sujet  de  sa  toxicité,  les  auteurs  constatent  que  les  accidents,  pour 
être  quelquefois  imprévus,  n’en  sont  pas  moins  presque  toujours  curables, 
quand  ils  se  manifestent  sous  forme  de  névrites.  L.  Fkindel. 

987)  Œdème  par  Névrite  Ascendante,  par  l''a.v.\cEseo  (Iia-nnuei  (de  Home). 

H  Policlinico  (soz.  tnedica),  vol.  .XIX,  fasc.  7,  p.  287-804,  juillet  1912. 

Cas  de  cette  forme  morbide,  rare,  dont  l’expression  principale  fut  un  symptôme 
rare  aussi,  l’œdéme  névritique.  Les  idées  de  Sicard  et  celles  de  Mendel  sur  la 
névrite  ascendante  sont  admises  par  Liannuli.  F.  Dei.eni. 

988)  Sciatique  Radiculaire  dissociée,  par  .1.  Dejeiu.ne.  Joui'ii.  de  Méd.  et  de 

Chir.  pmliijaes,  p.  930,  10  décembre  1912. 

Las  intéressant  par  la  dissociation  des  troubles  moteurs  et  réflexes  qui  situe 
la  lésion  très  haut,  au-dessus  des  plexus,  à  l’émergence  médullaire.  E.  F. 

989)  Traitement  de  la  Sciatique  par  les  Injections  de  Calomel,  par 

A.  Hossi.  XXI l"  Conyresso  dellii  Sociclà  di  medica  interna,  Homa,  27-30  octobre 
1912.  1 1  Policlinico  (sez.  pratica),  p.  1081,  10  novembre  1912. 

Les  excellents  effets  du  traitement  s'expliquent  par  la  réaction  locale,  qui  a 
pour  effet  de  résoudre  l’inflammation  du  périnèvre  ou  du  parenchyme  nerveux. 

F.  Drlkni. 

GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE  et  SYNDROMES 
GLANDULAIRES 

990)  La  petite  Insuffisance  Thyroïdienne  et  son  Traitement,  par  Léo- 
i'üi.d-Lévi  et  H.  DK  Hotiiscuii.d.  Ln  volume  in-18  Jésus,  cartonné,  de  320  pages. 
O.  Loin  et  fils,  édit.  Paris,  1913. 

Ce  volume  condense  l’bistoire  de  la  petite  insuffisance  thyroïdienne  -,  c’est  la 
première  fois  que  cette  riuestion  se  trouve  traitée  dans  son  ensemble.  <lr,  les 
troubles  du  corps  thyroïde,  comme  le  prouvent  le  myxœdème  et  la  maladie  de 
lîasedovv,  retentissent  sur  tout  l’organisme;  la  petite  insuffisance  thyroïdienne- 
fait,  de  même,  intervenir  dans  ses  perturbations  tous  les  sijslèmes,  tons  les 
organes.  Aussi  cet  ouvrage  sera-t-il  surtout  précieux  pour  le  praticien  qui,  tous- 
les  jours,  se  trouve  en  prise  avec  les  méfaits  du  corps  thyroïde  dans  les  mani¬ 
festations  multiples  du  neuro-arthritisme,  dans  les  troubles  d’arriéralions,  etc. 
Les  effets  du  traitement,  sur  lesquels  se  fonde  en  partie  la  doctrine  de  la  petiter 
insuffisance  thyroïdienne,  et  tels  qu’ils  ont  parfois  des  guérisons  inespérées, 
retiendront  particulièrement  l’attention.  E.  F. 


NALVSES 


991)  La  Théorie  Kinétique  de  la  Maladie  de  Basedow,  par  r,Eo.i,n:-W. 
CiiiLE  ((.levelanJ,  Oliio),  The  Amerkun  Jountal  of  tlie  Medical  Sciences,  \o\ 

n”  I,  [).  28-41,  janvier  1913. 

D’après  l’auteur,  le  goitre  exophtaImi(iue  ne  serait  pas  dû  à  des  lésions  d’or¬ 
ganes  ;  c'est  la  maladie  de  tout  le  système  humain  des  réactions  émotionnelles, 
qui  surexcite  l’interdépendance  thyroido-cérébrale  ;  seule  la  thyroïdectomie 
peut  rompre  la  chaîne  des  réactions  réciproques  incessantes  entre  cerveau  et 
thyroïde. 

InOMA. 

992)  Intervention  Chirurgicale  dans  la  Maladie  de  Basedow  avec 
considérations  particulières  sur  l'emploi  delà  Narcose,  par  Ihuvi- 

poi.i.M.  Accademia  di  Scienze  mediche  e  nalnmli  di  Fercara 
Policliiiieo  (sez.  pratira),  p.  20,  o  janvier  1913. 
l/anesthésie  générale  par  inhalation  était  contre-indiqi 
dowiens  et,  dans  le  cas  particulier,  l’anesthésie  locale  étant 
s’est  bien  trouvé  d’employer  l’éthéro-narcose  rectale. 


novembre  1911. 


:  chez  les  base- 
possible,  l’auteur 
1'.  Deleni. 


993)  Sur  la  Sémiologie  et  la  Pathogénie  de  la  Gracilité  et  de  l’Amai- 
manifestation  d’Hyperthyroïdisme.  II. 
Pathogenie  de  la  Maigreur  essentielle.  III.  Pathogénie  Hyperthv- 
roidienne  des  autres  Amaigrissements  pathologiques,  par  (1.  .Mahv- 
.NO.\  (de  Madrid).  Recista  clinica  de  Madrid,  an  V,  n”  1,  p.  1-M,  •("janvier  1913 
Dans  la  maladie  de  Basedow  se  constate  le  plus  souvent  un  amaigrissement 
marque;  il  est  dû  à  l’activation  des  oxydations  organiques  par  l’excès  de  la 
sécrétion  thyroïdienne,  et  ne  dépend  nullement  de  la  fièvre,  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  etc.,  dont  souffre  le  sujet. 

Cependant  cette  activation  des  échanges  peut  faire  défaut  et.il  y  a  des  base- 
dowlens  gras. 

Dans  d’autres  cas,  par  contre,  la  maigreur  peut  être  le  symptôme  prédomi¬ 
nant  ou  même  unique  de  l’hyperthyroïdisme ;  il  faut  y  penser  quand  un  indi¬ 
vidu,  sans  cause  appréciable,  perd  de  son  poids. 

Il  est  des  maigres  apparemment  bien  portants  (maigreur  essentielle),  avec 
d  autres  signes,  plus  ou  moins  marqués,  d'hyperthyroïdisme.  Il  y  aurait  un 
hyperthyroïdisme  latent,  un  tempérament  hyperthyroïdien  (maigre)  comme  il 
y  a  un  tempérament  hypothyroïdien  (gras). 

Dans  les  états  pathologiques,  tuberculose  au  début,  diabète,  psychopa¬ 
thies,  etc.,  1  hyperthyroïdisme  intervient  et  c’est  lui  qui  conditionne  l’amaigris- 

F.  Dk,.em. 

094)  Hémosidérose  Viscérale  et  Insuffisance  Pluriglandulaire  par 
IlEMii  <;'.AU1.E  et  Maucei,  Souimei..  RalL  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llopil.  de 
Paru,  an  .X.WIII,  n"  24,  p.  32,  11  juillet  1912. 

I.es  auteurs  font  ressortir  ce  fait  qu’une  maladie  primitivement  identique,  la 
Biderose,  peut  se  manffester  divcr.sement  ;  en  effet,  si  le  pigment  diffuse  dans 
tous  les  organes,  certains  de  ceux-ci  sont  toujours  plus  spécialement  atteints. 
Une  lésion  antérieure,  une  altération  concomitante  détermine  la  localisation 
élective  de  la  surcharge  pigmentaire.  Ces  conditions  anatomiques  auront  pour 
conséquence  des  signes  cliniques  différenls.  Ceci  expliquerait  que  l'on  puisse 
observer,  suivant  les  cas,  une  cirrhose  pigmentaire  banale,  un  diabète  bronzé 
ou  un  syndrome  pluriglandulaire  endocrinien. 

Or,  si  les  deux  premières  affections  sont  connues  et  décrites  depuislongtemps. 
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les  djsli-opliics  glandulaires,  et  iiotaiiimeiil  les  dystrophies  génitales,  n’ont 
guère  jusqu’à  présent  attiré  l’attention  au  cours  des  hémosidéroses  viscérales. 
Or  il  est  des  faits  où  elles  passent  au  premier  plan,  où  elles  constituent  même 
toute  la  maladie,  et  donnent  au  sujet  une  physionomie  si  particulière  que  l'in¬ 
fection  ou  l’intoxication  primitive  reste  dans  l’ombre. 

Los  auteurs  ont  étudié  deux  cas  dans  lesquels  ces  dystro[ihie8  étaient  mani¬ 
festes.  L’un  a  trait  à  un  sujet  atteint  d’une  affection  hépatique,  ayant  à  la  fois 
les  caractères  de  la  cirrhose  biliaire  et  de  la  cirrhose  pigmentaire;  l’autre  ne  se 
présentait  qu’avec  les  symptômes  de  la  maladie  bronzée,  de  l’hémosidérose,  à 
l’exclusion  de  tout  élément  cirrhotique  ou  diabétique.  11  était  intéressant  de  rap¬ 
procher  ces  deux  faits,  de  chercher  s’ils  ne  s’éclairaient  [las  l’un  par  l’autre,  et 
si  la  déchéance  génitale  notamment,  observée  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas, 
ne  s’expliquait  pas  par  les  modifications  observées  dans  la  structure  des  glandes 
à  sécrétion  interne. 

La  conclusion  de  cette  étude  est  qu’il  existe,  chez  certains  sujets  tuberculeux 
et  alcooliques  atteints  de  cirrhoses  légères  ou  présentant  des  modifications  hépa¬ 
tiques  atténuées,  en  dehors  de  tout  diabète,  un  syndrome  caractérisé  par  la  pig¬ 
mentation,  l’asthénie,  la  déchéance  des  fonctions  génitales,  la  perle  des  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires,  tous  phénomènes  traduisant  une  altération  fonction¬ 
nelle  des  glandes  à  secrétion  interne.  A  ce  syndrome  clinique  répondent  des 
lésions  du  foie,  de  la  rate  et  des  diverses  glandes  endocrines  çt  particulièrement 
une  surcharge  en  pigment  noir  et  en  pigment  ocre.  Cette  surcharge  pigmen¬ 
taire,  due  à  une  destruction  globulaire  de  cause  toxique,  finit  par  être  une  cause 
de  [lerturhation  fonctionnelle  des  glandes  à  sécrétion  interne.  S’ajoutant  aux 
altérations  cellulaires  légères  résultant  de  la  tuberculose  ou  de  l’alcoolisme,  elle 
expli(|ue  l’apparUion  des  phénomènes  d’insuffisance  glandulaire  observés  chez 
les  malades.  L’aspect  clinique  se  modifie,  suivant  les  sujets,  parallèlement  aux 
localisations  et  à  l'intensité  variable  de  l’hémosidérose  viscérale. 

M.  Fni.vüKi.. 


!)t)5)  Les  Syndromes  Pluriglandulaires,  par  M.  I’otkt.  Tunwie  mèdicdlc, 
an  11,  n”7,  p.  209-1^15,  juillet  1912. 

llevue  générale.  D’après  l’auteur  les  syndromes  pluriglandulaires,  nouveaux 
venus  dans  le  cadre  nosologique,  y  ont  acquis  droit  de  cité.  Leurs  variétés  sont 
nombreuses  ;  pourtant,  en  ne  comprenant  pas  sous  ce  vocable  les  syndromes 
uniglandulaires  avec  lésions  pluriglandulaires,  les  syndromes  pauciglandulaires 
où  un  organe  endocrinien  est  manifestement  surtout  atteint,  enfin  les  cas  d’at¬ 
tente  à  symptômes  tous  frustes,  la  classification  suivanle  (Claude  et  Cougerotj 
peut  être  acceptée  ;  1"  syndromes  d’insuffisance  simultanée,  par  exemple  :  syn¬ 
drome  thyro-testiculo-surrénal  ;  2"  syndromes  d’hyperfonctionnement  simul¬ 
tané,  par  exemple  ;  hyper  ou  dyshy  pophysie  avec  hypertrophie  et  hyperépiné- 
phrie  ;  3"  syndromes  de  balancement  ;  hyperfonctionnement  de  la  thyroïde  et 
hypoovarié,  le  premier  constituant  peut  être  un  phénomène  compensateur; 
4"  syndromes  dysharmoniques,  où  la  compensation  ne  peut  pas  être  admise  et 
où  elle  aurait  été  dépassée.  L.  Kkinuki,. 

99(1)  Six  Types  Histologiques  communs  de  l’Hypophyse  humaine,  pur 

Laiu.nki.-Lavasti.ne  et  \  icrou  .Ioxnesco.  lliUi.  cl  Mèm.  de  la  Soc.  anal,  de  Paris, 

t.  XIV,  n“9,  p.  414,  novembre  1912. 

Pour  simplifier  les  descriptions,  les  auteurs  ramènent  à  des  types  simples  les 
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aspects  le  plus  communément  rencontrés  dans  l’hjpoplijse  humaine.  Il  j  a 
trois  types  du  lobe  antérieur  :  1,  diffus,  II,  eordonal  ;  III,  lobaire. 

Il  y  a  trois  types  aussi  du  lobe  postérieur  ;  I,  compact-hypoplasique  ; 
II,  compact-éosinophilo'pigmentaire;  III,  criblé. 

Les  aspects  intermédiaires  se  notent  facilement  par  les  combinaisons  l-II  I-III 
f-”*-  E.  Feindec.  ’ 

1)97)  Recherches  histologiques  sur  l’Hypophyse  des  Psychopathes, 

par  Laionel-Lavastine  et  Victok  Jonnesco.  L’Encéphale,  an  Vlll,  n- 1  n  25-43 

10  janvier  1913.  ’  ’ 

Cette  étude,  portant  sur  32  cas,  en  dehors  de  sa  valeur  documentaire,  com¬ 
porte  au  moins  deux  considérations  d’une  portée  générale. 

La  première  est  relative  à  l’anatomie  pathologique  de  l’hypophyse  humaine 
en  général.  Beaucoup  des  documents  publiés  sont  inutilisables,  parce  que  le 
lobe  nerveux  est  passé  sous  silence  et  parce  qu’un  plan  d’ensemble  méthodique 
de  descri[)tion  n  a  pas  été  suivi.  C’est  pourquoi  les  auteurs  proposent  un  schéma 
de  six  types.  Cette  simplicité  dans  la  notation  rend  les  comparaisons  faciles  et 
permet  de  dresser  des  tableaux.  Ils  croient  utile  d’étudier  à  part,  non  seule¬ 
ment  le  lobe  antérieur  et  le  lobe  postérieur,  mais  aussi  la  région  hilaire  ou 
interlobaire,  dont  la  constitution  spéciale  doit  être  envisagée  indépendamment 
des  autres  formations  hypophysaires. 

La  seconde  considération  se  rapporte  aux  psychopathies.  Dans  leur  ensemble, 
les  hypophyses  des  psychopathes  apparaissent  relativement  peu  lésées,  mais 
elles  sont  d’aspect  très  varié.  Si  on  essaie  d’établir  un  rapport  quelconque 
entre  les  diagnostics  des  malades  :  paralysie  générale,  démence  précoce, 
démence  sénile,  confusion  mentale,  et  les  aspects  histologiques  constatés,  on 
voit  que  la  multiplicité  des  facteurs  qui  iniluent  sur  l’hypophyse,  âge,  sexe,’ vie 
génitale,  infections,  intoxications,  nutrition  générale  et  corrélations  endocrines, 
masquent  en  partie,  sinon  tout  à  fait,  les  formules  histopathologiques  qu’oii 
pourrait  concevoir  répondre  à  des  expressions  morbides. 

Cependant,  chez  les  paralytiques  généraux,  la  vaso-dilatation,  et  chez  les 
déments  séniles,  la  sclérose  périvasculaire,  ont  été  retrouvées  avec  trop  de  fré¬ 
quence  pour  que  l’on  n’y  voie  pas  l’une  des  caractéristiques  de  l’hypophyse 
«  paralytique  n  et  de  l’hypophyse  «  sénile  >.  K.  FEiNnia. 

998)  Contribution  à  l’étude  histologique  de  l’Hypophyse  pendant  la 

Gestation,  par  Alkhkd  Siguhet.  Thèse  de  Paris,  n”  72,  1912  ((JO  pages)  .louve 

éditeur. 

Fendant  la  gestation,  le  lobe  glandulaire  de  l’hypophyse  est  le  siège  de  modi¬ 
fications  histologiques  manifestes.  Parmi  ces  modifications,  celles  qui  sont  le 
plus  marquées  sont  les  suivantes  :  l’élargissement  des  cordons  cellulaires, 
l’hypertrophie  généralisée  des  cellules  et  des  noyaux,  la  diminution  du  nombre 
des  cellules  chromophobes,  l’augmentation  des  cellules  sidérophiles. 

L  auteur  n  a  pu  entrevoir  de  substances  colloïdes,  peut-être  pour  s’être 
adressé  à  des  animaux  et  à  des  animaux  jeunes,  non  malades.  Il  se  trouve 
cependant  porté  k  croire  que  lorsque  cette  substance  a  été  décrite  dans  les 
mêmes  conditions,  il  s’agissait  d’un  défaut  de  technique  de  préparation. 

Les  modifications  (ju’il  a  décrites  apparais.serit  dès  le  début  de  la  gestation  et 
ne  semblent  pas  s’accroître  progressivement  avec  l’ége  de  cette  gestation. 

E.  Feixdel. 


616 


liEVUE  .NEUliOLOGlQUE 


999)  Action  de  l’Adrénaline,  de  la  Paragangline  et  de  l’Hypophysine 

sur  le  Rein,  pai-  1>.  Pe.vtimalli  et  i\.  (Jukhcia  (de  .Naples).  Arckkcs  ilalicunn 

de  nioloijü,  t.  LVllI,  l'asc.  1,  p.  93-46,  paru  le  15  novembre  1912. 

L’adrénaline,  la  paragangline  et  l’hypophysine  exercent  une  forte  action  vaso- 

constrictrice  sur  le  rein.  Par  l’action  de  l’adrénaline,  spécialement,  la  contrac¬ 
tion  des  vaisseaux  peut  être  forte  au  point  d’empôclier  complètement  la  circula¬ 
tion  rénale,  et  l’adrénaline  exerce  ainsi  une  action  pour  ainsi  dire  spécifi'iue 
sur  les  vaisseaux  du  rein. 

Si  la  vaso-constriction  n’a  pas  été  excessive,  elle  commence  à  diminuer  au 
bout  de  quel(|ue  temps,  bien  que  le  liquide  contenant  les  substances  vaso- 
constrictrices  continue  à  circuler  dans  le  rein.  Ce  retour  des  vaisseaux  vers  les 
conditions  primitives  doit  être  interprété  comme  un  phénomène  de  latigue  des 
fibres-cellules  musculaires. 

La  filtration  glomérulaire  se  comporte  d’une  manière  qui  correspond  à  1  état 
des  vaisseaux.  Quand  il  y  a  forte  vaso-constriction,  le  liquide  cesse  de  passer  à 
travers  les  glomérules  ;  quand  la  vaso-constriction  diminue,  la  filtration  répa¬ 
rait.  Iles  trois  substances  expérimentées,  l’hypophysine  est  celle  qui,  bien  que 
produisant  une  vaso-constriction,  semble  le  moins  inlluencer  la  sécrétion 
rénale. 

Les  expériences  actuelles,  dans  lesquelles  la  pression  du  liquide  circulant 
dans  le  rein  est  restée  constante,  démontrent  que  ni  l’adrénaline,  ni  la  paragan¬ 
gline,  ni  l’h^'popbysine  n’ont  d’action  diurétique.  Si  parfois  il  [)eul  se  mani¬ 
fester  de  la  diurèse  chez  les  animaux  traités  par  ces  substances,  cela  doit 
dépendre  de  l’augmentation  de  la  pression  du  sang.  On  ne  saurait  penser  à  une 
action  stimulatrice  de  ces  substances  sur  la  fonction  rénale 

Les  résultats  obtenus  avec  l’adrénaline  concordent  avec  l’hypothèse  que  cer¬ 
taines  formes  de  néphrite  dépendent  d’une  hyperproduction  d’adrénaline;  la 
sensibilité  de  l’appareil  circulatoire  du  rein  envers  cette  substance  est,  en  effet, 
très  grande,  et  l’on  comprend  facilement  que  de  graves  lésions  fonctionnelles  et 
anatomiques  du  rein  peuvent  se  produire  lorsque,  avec  le  sang,  circule  un  excès 
d’adrénaline  capable  de  produire  de  longues  et  fortes  vaso-constrictions  dans 
cet  organe.  1'  -  Oblexi. 

1000)  Syndromes  Hypophysaires  chez  l’Enfant,  par  Oasto.n  Oaii.i.ahi) 

Thèse  de  Paris,  n"  70,  1912  (140  pages),  Housset,  éditeur. 

On  peut,  chez  l’enfant,  décrire  au  moins  trois  variétés  de  syndromes  hypo¬ 
physaires. 

\,'acroiné(jalie  le  plus  souvent  est  fruste.  Il  est  remarquable  de  noter,  en  effet, 
que  la  glycosurie,  symptôme  important  chez  l’homme,  n’a  jamais  été  constatée 
nettement  chez  l’enfant;  ce  syndrome  adiposo-génilal  est  caractérisé  par  la 
coexistence  d’obésité  généralisée  ou  localisée  et  de  troubles  fonctionnels  ou 
organi(|ues  de  l’appareil  génital;  le  syndrome  liimear  cérébrale  sans  acroméy'ilie 
s’accompagne  parfois  de  l'apparition  de  symptômes  spéciaux,  tels  que  la 
polyurie. 

L’examen  des  observations  publiées  par  les  auteurs  et  de  celles  de  l’auteur 
tend  à  prouver  que  l’acromégalie,  en  particulier,  est  liée  non  pas  tant  ii  des 
lésions  isolées  de  l’hypophyse  qu’à  des  altérations  organiques  ou  fonctionnelles 
frappant  l’ensemble  des  glandes  vasculaires  sanguines.  Chez  l’enfant  comme 
chez  l’adulte,  l’acromégalie  apparaît  de  plus  en  plus  comme  un  syndrome  pluri- 
glandulaire.  C-  I’ei.mjee. 
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1001)  Adipose  Pituitaire,  Syndrome  deLaunois  avec  Crises  de  Narco¬ 
lepsie  mais  sans  Symptômes  Génito-urinaires,  pai-  '1'om-A.  Wili.iams. 
Ncw-Yorli  neuroloijical  Societij.  0  octobre  1911.  The  Journal  of  Ncrvous  and  Mental 
JJisease,  p.  131,  lévrier  1912. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  25  ans  qui  se  mit  à  grossir  énormément,  pré¬ 
senta  des  céphalées  pénibles,  de  la  perte  de  la  mémoire,  des  accès  de  narco¬ 
lepsie. 

Irradiations  de  la  région  do  la  selle  turcique  par  la  méthode  de  liéclère  et 
Jaugeas.  Cessation  de  la  narcolepsie,  cessation  de  la  céphalée,  diminution  de 
l’exagération  des  réllexes  et  amélioration  de  la  vision.  Thoma. 


DYSTROPHIES 

1002)  Un  cas  de  Gigantisme  Eunuchoïde,  par  A.  Clerc,  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  méd.  des  llop.  de  Paris,  an  XXiX,  p.  033-639,  20  mars  1913. 

Observation,  photographies  et  mensurations  concernant  un  homme  de 
69  ans,  qui  mesure  1  m.  85  et  pèse  90  kilogrammes. 

Ce  malade  représente  le  type  du  géant  eunuchoïde  ;  taille  élevée  mais  non 
démesurée,  allongement  considérable  des  membres  inférieurs,  finesse  de  la 
peau,  adiposité,  absence  de  poils,  finesse  et  abondance  des  cheveux.  L’atrophie 
des  organes  génitaux  externes  est  presque  complète  ;  en  plus  de  la  cryptor¬ 
chidie  double,  il  est  probable  qu’il  existe  également  une  atrophie  testiculaire 
datant  de  l’enfance.  Enfin  l’infantilisme  mental  se  joint  à  l’infantilisme  phy¬ 
sique.  La  soudure  des  épiphyses  avec  les  diaphyses  s’explique,  étant  donné  l’âge 
du  sujet,  mais  elle  a  été  certainement  retardée:  la  croissance  n’était  pas 
achevée  à  21  ans  et  s’est  poursuivie  jusqu’à  l’âge  de  25  ans. 

Le  sujet  ne  saurait  être  considéré  comme  acromégale,  et  les  lésions  osseuses 
des  orteils  qu’il  présente  relèvent  vraisemblablement  d’arthrites  chroniques 
d’origine  rhumatismale.  Pourtant  les  extrémités  (pieds  et  mains)  sont  notable¬ 
ment  allongées;  l’absence  de  modification  du  côté  de  la  selle  turcique,  fréquente 
chez  les  eunuchoïdes,  ne  permet  pas  d’affirmer  l’intégrité  de  l’hypophyse,  et  l’on 
sait  que  les  expériences  de  Fichera  démontrent  l’hyperfonctionnement  de  l’hypo¬ 
physe  à  la  suite  de  la  castration. 

Mais,  même  en  réservant  ce  point  ohscur  de  pathogénie,  l’on  doit  admettre 
■que,  chez  ce  malade,  c’est  l’insuffisance  testiculaire  qui  a  été  primitive  et  qui 
domine  le  tableau  clinique. 

Cette  insuffisance  a-t-elle  été  totale?  Un  fait  empêche  de  répondre  d’emblée 
par  l’affirmative  :  chez  les  eunuchoïdes  véritables,  la  frigidité  vénérienne  est 
presque  complète  et  les  désirs  sexuels  sont  absents  ou  à  peine  ébauchés.  Or, 
chez  le  malade  de  A.  Clerc,  au  contraire,  ces  désirs  sont  restés  vivaces;  il  s’est 
marié,  a  répété  des  tentatives  de  coït;  son  impuissance  a  provoqué  des  regrets 
■et  même  de  l’hypocondrie  ;  si  donc  il  possède  les  caractères  physiques  de  l’eu¬ 
nuque,  il  n’en  a  pas  toute  la  mentalité  ;  à  cet  égard,  son  infantilisme  est  incom¬ 
plet.  En  conséquence,  il  se  peut  que  l’atrophie  des  testicules  ne  soit  pas  totale 
•et  que  le  mot  dystrophie  caractérise  mieux  leur  étal  anatomique  ;  dystrophie, 
dans  tous  les  cas,  suffisante  pour  avoir  déterminé  les  principaux  effets  de  la 
castration. 

La  cause  des  lésions  échappe,  mais  deux  points  méritent  d’ètre  mis  en 
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relief  :  d’une  part,  l’existence  d’un  frère  atteint  de  malformations  génitales,  et, 
d’autre  part,  le  lourd  tribut  payé  par  la  famille  à  la  tuberculose  qui  aurait 
frappé  la  mère  et  trois  enfants  nés  du  même  père,  mais  d’un  second  mariage. 

On  pourrait  donc  invoquer  une  action  djstropliiante  héréditaire  et  familiale  ; 
mais,  comme  cette  hypothèse  ne  repose  que  sur  des  souvenirs  assez  vagues,  on 
ne  saurait  y  attacher  beaucoup  d’importance. 

11  y  a  lieu  de  remarquer  que,  pour  l’école  de  Kummo,  le  gigantisme  infantile 
s’appelle  gérodermie  génito-dy  strophique  avec  infantilisme  ;  ce  serait  une  variété 
des  dysmorphismes  sexuels  de  llosolino  Ciauri  (Voy.  Itemi;  neurologique, 

IS  mars  1913,  p.  293).  E.  Fei.ndei.. 

1003)  Contribution  à  l’étude  de  l’Hypertrophie  congénitale  partielle, 

par  V.  Fori.i  (de  Home).  Ilicista  sperimentnle  di  Frenialriu.,  vol.  .X.X.XVII,  fasc.  4, 
p,  1087-1102,  31  décembre  1911. 

Il  s’agit  ici  d’un  jeune  homme  qui  présente  une  anomalie  morphologique  congé¬ 
nitale,  une  hyperplasie  intéressant  les  os  et  les  tissus  mous  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  et  de  sa  ceinture  scapulaire.  Ce  membre  droit  est  notablement  plus 
volumineux  que  le  gauche,  mais  il  ne  le  dépasse  pas  en  longueur  ;  de  là  l’aspect 
un  peu  massif  de  certains  segments  de  ce  membre,  et  en  particulier  de  la  main 
et  des  doigts.  A  part  cela,  ce  membre  supérieur  droit  ne  comporte  pas  de  dilfor- 
mités  et  l’on  ne  voit  ni  nævi,  ni  varices,  ni  hypertrichose  se  superposer  à  l’hy¬ 
pertrophie.  La  température  du  tégument,  la  sécrétion  de  la  sueur,  la  pression 
sanguine  se  comportent  de  la  même  façon  à  droite  qu’à  gauche.  Cependant  nerfs 
et  muscles  du  membre  hyperplasique  présentent  une  diminution  de  l’excitabilité 
faradique  et  galvanique. 

Il  y  a  une  légère  différence  de  dimension  en  faveur  de  l’oreille  droite.  Enfin, 
il  faut  mentionner  une  légère  hypoesthésie  tactile  dolorifique  et  thermique  cons¬ 
tatable  non  seulement  sur  le  bras  hyperplasié,  mais  aussi  sur  la  moitié  droite 
de  la  tête,  du  cou  et  de  la  portion  supérieure  du  thorax.  F.  Dkeu.m. 

1004)  Sur  une  Dystrophie  Ostéo-musculaire  avec  Nanisme  récem¬ 
ment  décrite  par  M.  Hutinel,  par  Léon  ïrxiKR  et  lt(»':r)ERER.  Preew  inédi- 

c,ale,  n"  10,  p.  93,  1"  février  1913. 

Les  auteurs  donnent  avec  observations,  photographies  et  radiographies, 
quatre  cas  de  la  dystrophie  décrite  par  Hutinel. 

Il  est  difficile  de  classer  cette  nouvelle  dystrophie.  Elle  a  sans  doute  beaucoup 
de  points  de  contact  avec  le  rachitisme;  toutefois,  l’intensité  des  troubles  mus¬ 
culaires  et  son  évolution  spéciale  la  différencient  du  rachitisme  banal.  D’autre 
part,  l’étendue  et  l’irrégularité  du  processus  de  décalcification  la  rapprochent  de 
l’ostéomalacie.  Aussi  cette  dystrophie  musculaire  avec  nanisme  se  classe-t-elle 
entre  le  rachitisme  et  l’ostéomalacie. 

On  ne  sait  rien  de  précis  sur  le  mécanisme  et  la  pathogénie  de  cette  affection. 
M.  Hutinel  suppose  que  cet  état  dystrophique  peut  être  en  rapport  avec  un 
trouble  fonctionnel  des  glandes  vasculaires  sanguines,  particuliérement  de 
l’hypophyse.  Les  allures  de  la  maladie  permettent  de  soupçonner  le  déficit  fonc¬ 
tionnel  d’une  ou  de  plusieurs  glandes  vasculaires  sanguines  ;  mais  il  est  bien 
difficile  de  conclure,  en  l’absence  de  vérification  anatomique.  Néanmoins  il  est 
indiqué  d’essayer  chez  les  petits  malades  des  associations  opothérapiques;  dans 
les  cas  actuels  l’adrénaline  a  été  administrée,  avec  résultat  excellent  pour  les 
muscles,  nul  pour  la  taille.  E.  Feindei.. 
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1005)  Maladie  Osseuse  de  Paget  avec  Lésion  des  os  de  la  main  et  du 

Pied,  par  P.  Mknktiuer  et  Lkehain.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de 

Paris,  an  XXVIII,  n”  38,  p.  881-887,  2  janvier  1913. 

La  malade  est  atteinte  de  maladie  osseuse  de  Paget  et  présente  déjii  des  défor¬ 
mations  considérables,  quoique  le  début  des  symptômes  remarqués  ne  remonte 
qu’à  quatre  ans  environ.  Les  lésions  osseuses  sont  asymétriques.  Le  tibia  droit 
et  le  fémur  gauche,  le  cubitus  droîT  et  l’humérus  gauche  sont  profondément 
altérés.  De  plus,  il  y  a  de  grosses  lésions  des  articulations  des  deux  genoux  et 
du  coude  gauche.  Enfin  les  os  des  extrémités,  mains  et  pied  droit,  sont  épaissis, 
tandis  que  les  os,  si  fréquemment  pris  dans  la  maladie  de  Pagej,  tète  et  clavi¬ 
cule,  sont  presque  indemnes.  Le  système  cardiaque  et  artériel  est  normal;  or, 
l’on  sait  qlïTdahs Ta  maTâTlie  de  Paget  les  lésions  vasculaires  sont  extrêmement 
fréquentes  et  intenses  au  point  que  les  artères  peuvent  souvent  être  radiogra¬ 
phiées. 

La  maladie  de  Paget  frappe  généralement  les  diaphyses  osseuses,  respectant 
relativement  les  extrémités  épiphysaires,  ce  qui  la  différencie  ainsi  des  ostéopa¬ 
thies  du  rhumatisme  chronique  osseux.  Ici,  les  articulations  des  deux  genoux 
et  du  coude  gauche  sont  profondément  altérées,  avec  craquements  articulaires 
très  nets.  Les  petits  os  de  la  main  et  du  pied  et  seulement  du  côté  droit  sont 
lésés  avec  une  intensité  rare,  puisque  les  difformités  portent  sur  les  métacar¬ 
piens,  les  phalanges,  les  métatarsiens.  Il  faut  peut-être  faire  intervenir  comme 
causes  prédisposantes  l’effort  continuel  et  soutenu  que  nécessitait  le  travail  de 
la  malade  (piqueuse  de  cuir  à  la  machine)  :  manœuvre  de  la  pédale  actionnée 
par  la  jambe  droite,  et  effort  de  la  main  droite  pour  pousser  le  cuir  sous  l’ai¬ 
guille. 

Relativement  à  l’étiologie,  la  syphilis  est  douteuse;  le  Wassermann  a  été 
négatif.  IT  Feindel. 

1006)  Les  Lésions  des  Extrémités,  mains  et  pieds,  dans  la  maladie  de 

Paget,  par  André  Léri.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soe.  méd.  des  Hop.  île  Paris,  an  .X.XIX, 

n»  2,  p.  77-80,  23  janvier  1913. 

L’auteur  présente  des  mains  et  des  pieds  recueillis,  il  y  a  quelques  mois,  à 
la  Salpétrière.  Ils  proviennent  d’une  malade  âgée,  qui  avait  une  tète  énorme, 
mais  nulle  incurvation  ni  épaississement  des  jambes  ou  des  cuisses;  elle  avait 
seulement  une  déformation  très  spéciale  des  mains  et  des  pieds. 

Ce  tableau,  tête  énorme  et  déformations  presque  symétriques  des  mains  et  des 
pieds  sans  aucune  déformation  des  os  longs  des  membres,  était  si  différent  du 
tableau  ordinaire,  que  Léri  a  hésité  à  porter  cliniquement  le  diagnostic  de  mala¬ 
die  de  Paget. 

Or,  l’étude  anatomique  des  os  montra  qu’il  s’agissait  bien  de  lésions  pagéti- 
ques.  Ainsi  cette  observation  est  intéressante  parce  qu’elle  montre,  non  seule¬ 
ment  qu’il  peut  y  avoir  des  lésions  des  mains  et  des  pieds  dans  la  maladie  de 
Paget,  mais  encore  que  ces  lésions  peuvent  exister  en  l’absence,  du  moins  cli¬ 
niquement  constatable,  de  toute  déformation  des  os  longs  des  membres,  et 
que,  de  plus,  ces  lésions  peuvent  présenter  un  aspect  et  une  symétrie  remar¬ 
quables. 

L’auteur  a  étudié  d’autres  malades  de  la  Salpêtrière  :  sur  quatre  cas  de  mala¬ 
die  de  Paget,  il  a  pu  constater  trois  fois  des  lésions  pagétiques  manifestes  des 
extrémités.  F.  Feindel. 


i0()7)  Maladie  Osseuse  de  Paget.  Son  Origine  Syphilitique  établie  par 
la  Réaction  de  Wassermann  et  l’Influence  curatrice  des  Injec- 
tions  de  Nôosalvarsan.  Innocuité  du  Néosalvarsan  malgré  le 
grand  âge  de  la  malade,  par  IIkniu  Dlfouu  cl  l{KitiiN-Moi  mot  Hall  ri 
Mrm,  delà  Soc.  méd.  drs  Hop.  dr  l'avis,  an  XXIX,  n”  p.  30  Janvier 

Cas  bien  net  de  maladie  de  l’aget.  Ce  traitement  a  fait  disparaître  céphalée, 
douleurs,  ulcères  ;  aucune  modification  du  squelette. 

(.elle  observation  se  passe  de  commentaires;  elle  plaide  en  faveur  de  l’étio¬ 
logie  svpbilitiquc  delà  maladie  de  Paget.  Clle  est  également  un  exemple  de  ce 
que  l’on  peut  obtenir  avec  le  néo-salvarsan  injecté  dans  les  veines  d’une  per¬ 
sonne  de  quatre-vingts  ans,  à  la  condition  d’agir  avec  prudence. 


lüiW)  Reaction  de  Wassermann  dans  la  Maladie  de  Paget,  |)ar  Sol  ql  ks 
li.AHKK  Cl  Pastki-h-Vai.m.;iiv-Kau()t.  Huit,  rt  Mrin.  du  I.II  Soc.  Iiii'd.  drs  lion  de  Ha¬ 
ns,  an  XXIX,  n"  3,  p.  ÜOli-^ll,  30  Janvier  1013. 

Les  auteurs  donnent  5  observations  personnelles  et  rappellent  0  cas  où  la 
réaction  de  Wassermann  a  été  effectuée;  3  résultats  positifs,  0  négatifs. 

Donc,  un  pou  plus  d’un  tiers  des  cas  a  fourni  un  résultat  posiliL  11  serait  spé¬ 
cieux  de  vouloir  tirer  une  conclusion  <|uelconque  d’une  pareille  statistique.  Le 
nombre  des  cas  examinés  est,  eu  effet,  trop  peu  élevé.  Sans  compter  que  la  pré¬ 
sence  d  une  réaction  de  Wassermann  positive,  chez  un  pagélique,  si  elle  prouve 
1  existence  de  la  sjpbilis  chez  ce  malade,  ne  prouve  pas  l’origine  sjphilili(|ue 
de  sou  ostéite  déformante,  pas  plus  que  la  réaction  de  Wassermann  négative  ne 
permet  de  rejeter  sûrement  l’existence  d’une  svpbilis  ancienne. 

Le  problème  est  donc  posé.  Il  importe,  pour  le  résoudre,  de  se  mettre  à 
l’œuvre  et  de  recberclier  systématiquement  la  réaction  de  Wassermann  dans  la 
maladie  osseuse  de  l’aget.  Il  est  indispensable,  en  effet,  pour  allirmer  ou  pour 
nier  le  rôle  de  la  syphilis  dans  le  déterminisme  de  la  maladie  de  l’aget,  de  réu¬ 
nir  une  statistique  numériquement  imposante.  E,  Kkindki,. 

100!))  La  Réaction  de  Wassermann  dans  la  Maladie  de  Paget  par 

Louuet.  Hall.  H  Mrm.  dr  la.  Soc.  méd.  drs  Hop.  de  Paris,  an  XXIX.  n"  4  n  272 
()  février  1013. 

(.liez  une  pagetique  du  service  de  (Jouget,  la  réaction  de  Wassermann  a  été 
recherchée  et  elle  s’est  montrée  négative.  Par  contre,  elle  a  été  positive  chez  un 
homme  atteint  de  léontiasis,  autre  affection  osseuse  dont  l’origine  syphilitique 
est  également  discutée.  ,,y  Ek,ndei,. 

1010)  Ostéite  déformante  (Maladie  de  Paget).  Relation  d’un  cas  avec 
Radiographies,  par  S.  Eosuick  .Ionks.  Medical  Hecord,  n”  2100,  p.  11.3.3-1100 
28  décembre  1012.  ’ 

Revue  de  la  question,  et  radiographie  d’un  cas  un  peu  exceptionnel  par  le 
jeune  Age  du  sujet  (femme  de  23  ans).  Tho.ma. 


NÉVROSES 

1011)  La  place  clinique  de  l’Épilepsie  soi-disant  essentielle,  par  les 

rirofesseurs  Rkui.ich  (Vienne)  et  Hi.xswaxukh  (léna).  Rapport  à  la  Société  des 
râble  (Hambourg,  1012).  (1,38  pages,  bibliographie  considé- 

l.e  rapport  très  étendu  de  Redlich  est  un  vaste  répertoire  historique  et  critique 


■do  nos  oonriHissances,  basé  sui'lout  sur  les  travaux  contemporains,  qui  facilitera 
beaucoup  la  reclierclic  sur  cette  question. 

De  l’exposé  des  faits  et  dos  opinions,  la  conclusion  est  pour  Redlich  que  ni  l’étio¬ 
logie,  ni  la  clinique,  ni  l’analomie  patliologi(|ue  ne  permettent  de  distinguer 
d’une  façon  certaine  parmi  les  cas  d’épilepsie  chronique,  ni  de  caractériser  net¬ 
tement  un  groupe  qui  réponde  à  ce  qu’on  désigne  comme  épilepsie  essentielle 
(genuine  Mpilepsie),  11  faut  abandonner  cette  désignation.  Redlich  ne  peut 
admettre  qu’une  réactivité  épileptique  (epileptisehe  Heactionsfiiliiiikeit),  aptitude 
absolument  générale,  qui  est  due  à  un  mécanisme  préformé  dans  tout  cerveau, 
et  qui  se  manifeste  dans  de  multiples  circonstances. 

Rinswanger  est  moins  catégorique  et  parle  de  processus  dynamiijucs  qui  pré¬ 
sideraient  à  l’éclosion  de  l’épilepsie  essentielle,  et  qui  reposeraient  sur  des  con¬ 
ditions  héréditaires  et  sur  des  troubles  originels  dus  surtout  à  la  syphilis  et  à 
l’alcool.  M.  Tp.knei,. 

1012)  Épilepsie  Tardive  et  Troubles  Mentaux  consécutifs  à  un  vio¬ 
lent  Traumatisme  Crânien,  par  Gkokuks  Petit  (de  Charenton).  Noucelh 

Iconoijvapliù'  de  la  Salpêtrière,  an  X.W,  n"  5,  p.  118.1-390,  septembre-octobre  1912. 

Dans  le  cas  actuel,  le  traumatisme  fut  subi  à  l’àge  de  12  ans,  et  la  première 

convulsion  apparut  huit  ans  plus  tard,  à  20  ans.  Depuis  lors,  les  crises  ont 
augmenté  de  fréquence  et  des  troubles  psychiques  sont  survenus. 

D’après  l’analyse  de  cette  observation,  il  semble  bien  que  le  traumatisme 
crânien  ait  eu  une  part  pathogénique  prépondérante  et  peut-être  même  essen¬ 
tielle,  dans  l’apparition,  après  une  longue  période  de  latence,  des  crises  convul¬ 
sives  et  des  troubles  mentaux  observés  chez  le  malade.  E.  F. 

1013)  Sur  la  nature  de  l’Hystérie,  par  Aktluo  Muhselm  (de  Gênes).  Hivista 

sperimeiilule  di  Frenialria,  vol.  XXXVIll,  fasc.  1,  p.  134-201,  la  mars  1912. 

De  toutes  les  hypothèses  relatives  à  la  nature  de  l’hystérie,  nulle  ne  reflète  la 
compréhension  complète  des  choses,  ün  s’en  est  surtout  tenu  à  définir  ses  symp¬ 
tômes  somatiques  et  psychiques;  or,  les  manifestations  hystériques  ne  sont  pas 
l’hystérie.  Les  caractéristiques  de  la  personnalité  hystérique,  les  raisons  pour¬ 
quoi  cette  maladie  apparaît  chez  (juelques-uns  et  non  chez  tous,  la  cause  d’états 
psychiques  déterminés  dont  la  persistance  est  compatible  avec  certains  phéno¬ 
mènes  et  non  avec  d’autres,  l’inlluence  que  des  causes  différentes  peuvent  avoir 
dans  la  production  de  l’hystérie,  etc.,  sont  autant  de  questions  restées  jusqu’ici 
sans  réponse. 

La  difficulté  de  définir  l’hystérie  tient  à  ce  qu’elle  n’a  i)as  de  bases  anato¬ 
miques;  toute  définition  se  borne  à  interpréter  des  symptômes.  La  définir  comme 
psychose  ou  maladie  dégénérative  n’est  que  constater  les  modalités  particulières 
de  la  personnalité  et  des  réactions  des  hystériques. 

On  se  trouve  donc  réduit  à  des  approximations.  En  ce  sens,  la  doctrine  de 
Babinski  représente  un  progrès  réel  sur  les  définitions  antérieures,  vu  qu’elle 
part  de  cette  conception  exacte  qu’il  faut  d'abord  délimiter  avant  de  pouvoir 
définir. 

Cependant,  d’après  Morselli,  la  délimitation  de  Babinski  comporte  un  excès  de 
restrictions. 

l’our  arriver  à  définir  l’hystérie,  il  est  nécessaire  de  sé[iarer  les  états  hystéri¬ 
ques  symptomatiques  du  groupe  des  cas  peu  fréquents  où  l’on  trouve  au  com¬ 
plet  les  symptômes  dits  hystériques.  Les  auteurs  qui  ont  étudié  l’hystérie  dans 
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ses  manifestations  polymorphes  ont  décrit  une  série  de  syndromes  plutôt  qu’un- 
syndrome  unique.  Aussi,  tout  le  matériel  ancien  d'observations  est-il  inutili¬ 
sable,  vu  que  la  connaissance  de  la  neurasthénie,  de  la  psychasthénie,  de  la 
démence  précoce  aussi,  a  sensiblement  modifié  le  tableau  de  la  psychoné¬ 
vrose. 

L’hystérie,  formée  parallèlement  aux  autres  névroses,  doit  comme  celles-ci 
subir  une  évolution  interprétative.  Les  névroses  en  question  ont,  ces  dernières 
années,  perdu  leur  individualité;  elles  se  sont  transformées  en  simples  syn¬ 
dromes.  Ce  qui  est  arrivé  pour  la  neurasthénie,  pour  la  psychasténie,  pour  la 
catatonie,  pour  l’hypochondrie,  pour  l’épilepsie,  arrivera  probablement  pour 
l’hystérie. 

Dans  cette  maladie,  ainsi  qu’on  le  comprend  encore,  on  a  entassé  des  états 
symptomatiques  au-dessus  du  tableau  morbide  vrai.  Le  tout  représentait  la 
grande  hystérie  de  Charcot.  L’édifice  est  renversé,  mais  il  reste  à  éliminer  tout 
ce  qui  est  de  symptomatologie  accessoire.  Peut-être  le  nom  d’hystérie 
conviendra-t-il  à  ce  qui  restera  après  l’élimination  d’une  série  de  syndromes. 

Il  faut  s’entendre,  avant  de  définir,  sur  ce  qu’il  convient  de  reconnaître  comme 
phénomènes  hystériques.  On  admettra  comme  tels  ceux  qui  n’appartiennent  pas 
à  d’autres  maladies  et  qui  offrent  des  caractères  définis.  Si  l’on  se  reluse  à  déli¬ 
miter,  on  ne  fera  que  des  définitions  constituant  de  véritables  obstacles  aux 
recherches  futures,  définitions  comportant  des  pétitions  de  principe,  et  de  plus, 
tendant  à  masquer  la  nature  véritable  des  symptômes.  E.  Dele.ni. 

1014)  Importance  pratique  des  travaux  récents  sur  l’Hystérie,  par 

To.m-A.  Wiemams  (Washington).  The  Joiivrwl  of  the  American  medical  Associalion, 

vol.  LIX,  n“  2.^3,  p.  2224,  21  décembre  1912. 

L’auteur  ne  croit  pas  qu’il  faille  attribuer  nécessairement  au  mot  suggestion- 
un  sens  péjoratif  ;  c’est  le  mode  de  réception  et  non  la  qualité  qui  différencie  la 
suggestion  de  la  persuasion.  Celle-ci,  non  plus,  ne  serait  pas  toujours  capable 
de  défaire,  à  elle  seule,  ce  qu’a  fait  la  suggestion.  Cependant  si  l’on  se  reporte 
au  texte  et  aux  observations  de  Williams,  on  constate  que  la  persuasion  entre 
pour  une  part  importante  dans  les  bons  effets  de  la  rééducation  et  de  la  disci¬ 
pline  psycho-motrice  qu’il  préconise.  'riioiu. 

1013)  Quelques  observations  d’Hystérie  présentant  des  symptômes 

qu’on  ne  trouve  guère  que  dans  les  Maladies  Organiques,  par 

I1evehi,ky-IL  Tuckeii  (llichmond,  Va  ).  The  Journal  of  lhe  American  medical  As- 

sociation,  vol.  LIX,  n“  21,  j).  18«1,  23  novembre  1912. 

L’auteur  résume  quatre  observations  concernant  des  hystériques  indéniables, 
dans  chacune  desquelles  se  trouve  noté  un  fait  exceptionnel  (pseudo-aphasie, 
perte  temporaire  du  contrôle  des  sphincters,  amblyopie  unilatérale,  absence  des 
réflexes  rotuliens).  Tho.ma. 

1010)  Dégénérescence  Mentale  et  Hystérie,  par  A.  Maihkt  et  Mahoarot 
(de  Montpellier).  L’Encéphale,  an  VIII,  n"  1,  p.  1-24.  10  janvier  1913. 

I.e  malade  qui  fait  l’objet  de  ce  travail  appartient  à  la  catégorie  des  dégé¬ 
nérés.  Il  présente,  en  outre,  des  crises  nerveuses  relevant  de  l’hystérie,  et 
à  l’occasion  de  causes  diverses,  il  délire  et  devient  un  aliéné. 

L'élude  de  cette  intéressante  histoire  clinique  tend  à  prouver  que  les  clas¬ 
siques  rattachent  h  tort,  à  l’hystérie,  des  manifestations  psychiques  apparte- 
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nant  à  la  dégénérescence.  Colin  a  raison  de  réduire  à  de  plus  justes  proportions 
la  part  de  l’hystérie  dans  la  réalisation  de  ces  manifestations,  mais  il  limite 
trop  le  rôle  de  cette  névrose  en  voulant  qu’elle  apporte  simplement  une  émoti¬ 
vité  et  une  suggestibilité  spéciales. 

En  ce  qui  concerne  l’état  mental  des  hystériques  envisagé  d’une  manière 
générale,  les  auteurs  sont  d’avis  que  l’état  mental  de  l'hystérique  est  fonction, 
d’une  part,  de  la  dégénérescence  qui  en  forme  le  fonds,  et,  d’autre  part,  de  la 
névrose  qui  imprime  un  cachet  spécial  à  certains  stigmates  psychiques  de  cette 
dégénérescence,  en  particulier  à  l’égotisme,  et  crée  la  suggestibilité.  .V  l’instar 
des  crises  hystériques  qui  se  greffent  sur  certains  éléments  de  la  dégénéres¬ 
cence  en  les  modifiant,  l’hystérie  crée  par  le  même  procédé  un  état  mental  par¬ 
ticulier  qui  mérite  le  nom  d’état  mental  hystérique. 

Mais  l’état  actuel  de  nos  connaissances  ne  permet  d’envisager  l’hystérie  et  la 
dégénérescence  ni  comme  un  même  état  morbide,  ni  comme  deux  entités  noso¬ 
logiques  absolument  distinctes.  Ne  connaissant  pas  la  nature  exacte  de  ces  deux 
états,  on  ne  saurait  actuellement  que  les  considérer  comme  autonomes,  tout  en 
soulignant  leur  étroite  parenté.  La  dégénérescence  mentale  apparait  comme  un 
fonds  commun  qui  favorise  l’éclosion  de  diverses  névroses  et  en  particulier  celle 
de  l’hystérie.  E  Eeindet,. 

1017)  Sur  un  cas  d’Hystérie  Respiratoire  avec  Contracture  des 

Cordes  vocales,  par  G.  Mahinksco.  Semaine  médicale,  an  XXXIl,  n»  32,  p.  373- 

380,  7  août  1912. 

Si  l’on  admet,  dans  les  manifestations  hystériques,  le  rôle  prépondérant  de  la 
suggestion  et  plus  spécialement  de  cette  hypersuggestion  active  qui  va  jusqu’au 
fond  d’une  réalisation  complète,  il  est  logique  de  penser  que  cette  suggestion, 
souvent  inconsciente,  s’exécute  au  moyen  des  réactions  involontaires.  C’est 
pourquoi  l’hystérique  suggestionné  ne  se  rend  pas  pleinement  compte  do  la 
cause  de  ses  troubles,  et  c’est  pour  cela  qu’il  croit  à  la  réalité  des  accidents  dont 
il  est  atteint. 

L’observation  actuelle,  où  les  troubles  hystériques  se  déroulent  dans  le 
domaine  des  muscles  à  fonction  automatique  (il  s’agit  de  la  fonction  respiratoire 
des  cordes  vocales),  vient  à  l’appui  de  cette  manière  do  voir  ;  d’autre  part,  la 
contracture  des  cordes  vocales,  telle  qu’elle  a  été  observée  chez  cette  femme  à 
l’aide  du  laryngoscope,  n’appartient  pas  au  domaine  des  phénomènes  que  la 
volonté  accomplit.  E.  Feindki.. 

1018)  Sur  les  États  seconds  Hystériques,  par  Gi.no  Voi.pi-Ghiharoini. 

lUvista  sperimenlale  di  Frenialria,  vol.  XX.XVll,  fasc.  3,  p.  73S-756,31  août  1911. 

Etude  approfondie  d’un  cas.  Ici  l’auteur  croit  que  la  maladie  s’est  trop  pro¬ 
fondément  enracinée  dans  la  personnalité  du  sujet  pour  que  les  procédés  de 
Freud  puissent  arriver  ù  une  guérison  radicale.  F.  Delem. 

1019)  Étude  de  l’Urine  dans  le  Nervosisme,  par  Edward-B.  Anuki.i..  The 

Journal  o(  the  American  medical  Association,  vol.  LI.X,  n"  20,  p,  1775,10  novembre 

1912. 

L’urine  des  neurasténiques,  hystériques,  nerveux  a  présenté,  800  fois  sur 
1  000  essais,  un  anneau  brun  au-dessus  de  la  couche  d’acide  nitrique;  ce  serait 
l’indice  d’une  toxémie.  Tuoma. 


lOiO;  La  Dormeuse  d’Oknô.  Trente-deux  ans  de  Stupeur.  Guérison 
complète,  pni-  IIamam)  Khddkmsthôm  (de  Sluckliolm).  Noncelle  Iconof/mphio  de 
In  Snlpèlfih-e,  an  X.W.  n'>  3,  p.  207-279,  iiiai-Juin  1912. 

Héeil  curieux  et  détaillé  qui  élaldit  une  rclalion  étroite  entre  l’iiystérie 
psycho-sexuelle  et  la  catatonie. 

On  sait  que  certains  auteurs  (l’altauf,  Martel,  Mrosch,  Karl  Pétren  et  d’autres) 
ont  mis  en  lumière  la  modification  dans  l’activité  de  l’appareil  lymphatique  et 
dans  la  sécrétion  interne  ((ui  ont  lieu  lorsque  les  organes  sexuels  s’actualisent; 
il  se  peut  qu’à  cette  occasion  le  chimisme  pathologique  des  humeurs  exerce  une 
action  plus  ou  moins  profonde  et  duralde  sur  les  centres  cérébraux  ou  les  fais¬ 
ceaux  d’association. 

A  ce  point  de  vue,  le  cas  delà  dormeuse  d’Okno  présente  un  intérêt  tout  par¬ 
ticulier,  car  son  état  anormal  semble  avoir  dui'é  pendant  toute  la  période  d’ac¬ 
tivité  sexuelle  de  la  vie;  au  commencement  de  la  maladie,  elle  avait  14  ans,  et 
elle  guérit  à  l’àgc  de  46  ans  et  demi,  ce  qui  correspond  très  exactement  aux 
limites  de  conception  de  la  femme  de  la  race  germanique  du  Nord.  Il  y  a  donc 
des  [ji-ésomptions  pour  que  son  anomalie  [)sychique  extraordinaire  ait  été  occa¬ 
sionnée  par  des  anomalies  de  la  sécrétion  interne,  par  une  auto-intoxication 
créée  sous  l’influence  des  organes  sexuels  et  cessant  avec  l’activité  de  ceux-ci  : 
cependant,  cette  hypothèse  n’exclut  point  la  possibilité  que -les  symptômes  et  le 
cours  de  la  maladie  aient  été  influencés  par  des  circonstances  extérieures  don¬ 
nant  au  tableau  de  la  maladie  leur  caractère  psychologique  particulier. 

K.  Fkiniikl. 

1021)  Les  Névroses  Traumatiques,  par  Auuisïo  Muititi.  Uifornw  medkn.- 
an  .X.WIII,  n"- 18,  19  et  20.  p.  477,  .b0.‘i  et  .633,  4,  11  et  18  mai  1912. 

Série  de  conférences  prononcées  devant  l’Association  médicale  de  Milan.  Le 
professeur  y  reprend  toute  la  question  des  névroses  traumatiques,  compIi(]uée,  à 
l’heure  actuelle,  de  celle  des  accidents  du  travail.  Les  faits  cités  par  l’auteur 
justifient  pleinement  la  perplexité  où  l’expert  se  trouve  lorsqu’il  doit  formuler 
des  conclusions  précises  à  propos  de  faits  errant  sur  le  territoire  indécis  qui 
confine  à  trois  domaines  neurologiques  :  maladies  organiques,  névroses,  psy¬ 
choses.  K.  Dklem. 

1Ü22)  Les  Névroses  Traumatiques  et  en  particulier  leurs  formes 
indemnisables,  par  K.miico  Mohsei.m.  IlivisUi  sperimenlnle  di  Fremalria, 
an  XXXVIII,  fasc.  1,  p.  27,  15  mars  1912. 

L’auteur  exclut  des  névroses  traumatiques  toute  alTection  ayant  une  base  or¬ 
ganique.  Ainsi  comprise,  la  névrose  traumatique  est  sœur  de  l’hystérie  et, 
comme  elle,  d'origine  psychogéne.  Sa  simulation  va  de  l’exagération  des  trou¬ 
bles  ressentis  jusqu’à  sa  fabrication  de  toutes  pièces.  Or,  la  névrose  trauma¬ 
tique,  malgré  les  apparences,  est  rare.  Son  pronostic  est  favorable  ;  quand  elle 
semble  ne  pus  guérir,  c’est  qu’elle  n  prêté  son  apparence  à  quelque  affec¬ 
tion.  Il  est  exceptionnel  que  son  évolution  comporte  l’incurabilité,  la  démence, 
le  marasme. 

Lu  névrose  traumatique  est  faite  de  la  double  obsession  de  l’accident  subi  et 
de  l’indemnité  a  percevoir.  Lorsque  l’affaire  vient  k  traîner,  la  névrose  peut  se 
muer  en  véritable  processomanie.  Aussi  le  véritable  traitement  est-il  un  régle¬ 
ment  rapide  et  une  conciliation  amicale  entre  patron  et  sinistré. 

F.  DKi.Km. 
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1023)  Neurasthénie  traumatique  suivie  de  Manie,  par  K.  Iîenon  (Nantes). 
(ktzelle  tiiédicale  de  Nantes,  an  n"  33,  p.  O-il-643,  i7  août  1912. 

Contribution  à  l’étude  des  relations  de  l’asthénie  et  de  la  manie.  Le  syndrome 
asthénique,  ou  neurasthénique  post-traumatique,  qui  a  duré  cinq  ans  chez  le 
blessé  (traumatisme  crânien),  s’est  transformé  progressivement  en  un  état 
hjpersthénique.  Ce  cas  doit  être  considéré  comme  une  variété  d’asthéno-manie 
post-traumatique. 

Au  point  de  vue  pratique  et  médico-légal,  l’observation  démontre  combien, 
dans  certains  cas,  le  pronostic  de  la  neurasthénie  traumatique  peut  être  grave. 

K.  Feindel. 
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1024)  Sur  la  Psycho-pathologie  de  la  "Vie  quotidienne,  par  le  professeur 
Kheuo.  (Karger,  lierlin,  1912,  200  pages.) 

L’inventeur  de  la  psycho  analyse  donne  un  grand  nombre  d’exemples  qu’il 
étudie  dans  autant  de  chapitres  ;  ouhli  des  noms  propres,  oubli  de  mots  étran¬ 
gers,  oubli  de  noms  et  de  suites  de  mots,  les  souvenirs  d’enfance,  les  lapsus 
linguii’,  les  lapsus  de  lecture  et  d’écriture,  l’oubli  d’impressions  et  de  projets, 
les  lapsus  d’actes,  les  actes  accidentels  ou  actes  symptomatiques,  les  erreurs 
de  mémoire,  les  cas  combinés,  le  déterminisme  de  ces  faits,  la  superstition. 

11  conclut  d’une  façon  générale  que  «  certaines  insulïisances  de  nos  processus 
psychiques  et  certains  accomplissements  d’actes  en  apparence  non  intentionnels 
se  montrent,  quand  on  les  étudie  par  la  psycho-analyse,  comme  très  motivés 
et  déterminés  par  des  motifs  méconnus  par  la  science.  .M.  T. 


PSYCHOLOGIE 


1025)  Le  Cours  et  le  Temps  des  Représentations  d’Espaces  cutanés, 

par  .M.  Po.Nzo  (de  Turin).  Archices  italiennes  de  /lio/opir,  t.  L\  lll,  fasc.  2,  p,  243- 

251,  paru  le  31  décembre  1912. 

On  sait  bien  f|u’un  temps  se  passe  entre  l’application  d’un  stimulus  et  la  per¬ 
ception  de  l’excitation  ;  il  est  permis  d’aller  plus  loin  et  de  se  demander  s’il  y  a. 
simultanéité  entre  la  perception  de  la  qualité  d’une  sensation  et  la  représenta¬ 
tion  de  sa  provenance,  autrement  dit  sa  localisation.  L’auteur  s'est  proposé  de 
résoudre  la(|uestion  par  la  mesure  des  temps  de  réaction  à  des  excitations  de  la 
paume  de  la  main;  dans  la  série  des  expériences  de  réaction  sensorielle,  le 
sujet  actionnait  le  signal  lorsque  la  qualité  tactile  de  la  sensation  devenait 
claire  dans  sa  conscience  ;  dans  la  série  des  expériences  de  localisation,  le  sujet 
actionnait  le  signal  lorsqu’il  s’était  fait  la  représentation  du  point  touché.  Or  il 
apparaît  nettement,  d’après  le  tableau  résumant  809  expériences,  (pie  le  temps 
de  localisation  est  plus  long  ([ne  le  temps  de  la  réaction  sensorielle  simple  ;  la 
localisation  n’est  pas  contemporaine  de  la  perception,  mais  elle  la  suit. 


Celte  (liirérencc  de  temps  ne  peut  être  qu’employée  par  des  actes  psychiques 
■s’accomplissant  dans  le  champ  le  plus  obscur  de  la  conscience. 

D’autres  expériences  de  l’auteur  concernent  la  discrimination  tactile  qui, 
comme  la  localisation,  exige  pour  se  faire  plus  de  temps  que  la  perception 
simple. 

On  ne  saurait  donc  admettre  qu’il  puisse  se  produire,  chez  un  individu 
conscient,  de  sensation  tactile  absolue,  c’est-à-dire  avec  représentation  localisa- 
trice  ou  discriminalive,  en  vertu  de  la  seule  perception  d’un  stimulus  poncti- 
forme,  sans  intervention  de  processus  psychiques  la  rattachant  à  un  système 
de  rapports  plus  ou  moins  étendus  avec  d’autres  sensations.  F.  Deleni. 

1Ü2G)  Recherches  et  considérations  touchant  l’influence  de  l’Exercice 

sur  les  représentations  d’Espaces  cutanés,  par  M.  Voazo.  Archives  itu- 

Hcmu'ü  (le  lliolfxjic.  t.  LVlll,  fasc.  2,  (i.  2:H-244,  paru  le  dl  décembre  i!)12. 

On  sait  c]ue  le  pouvoir  de  localisation  d’un  stimulus  cutané  et  le  pouvoir  de 
■discrimination  lactilc  des  deux  pointes  d’un  compas  n’ont  aucune  relation  d'in¬ 
terdépendance.  Kn  ce  qui  concerne  le  pouvoir  de  la  localisation,  toute  notion 
relative  à  l’influence  de  l’exercice  faisant  jusqu'ici  défaut,  l’auteur  a  cru  devoir 
étudier  cx|)érimenlalemenl  la  question. 

Sur  l’avant-bras  d’un  sujet,  dix  points  tactiles  ont  été  choisis,  et  naarqués  au 
nitrate;  à  la  stimulation  le  sujet,  les  yeux  bandés,  répondait  en  indiquant  avec 
la  pointe  d’un  bâtonnet  le  point  présumé  touché,  et  l’erreur  de  localisation  était 
mesurée  en  dixièmes  de  millimètres.  Il  fut  opéré  500  expériences  de  localisation 
en  dix  séances  espacées  sur  14  jours.  Or  le  tableau  des  résultats  montre  que  la 
moyenne  totale  des  erreurs,  la  moyenne  pour  chaque  séance,  de  la  première  à 
la  dernière,  sont  de  même  ordre;  l’exercice  ne  semble  donc  pas  avoir  d’in¬ 
fluence  sur  le  pouvoir  de  localisation. 

Cette  notion  fait  contraste  avec  ce  qui  a  été  constaté  pour  la  discrimination 
tactile,  qui  se  trouve  allinée  par  l’exercice.  F.  Deleni. 

10:27)  Tests  Mentaux,  par  Ciiaiii.es-L.  Da.na  (New-Vork).  Medical  Itecord,  n°  2200, 
p.  1-10,  4  janvier  1915. 

Descriptions  des  échelles  de  tests  qu’emploie  l’auteur  pour  mesurer  l’intelli- 
.gence  des  sujets.  Thoma. 
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1028)  Les  Cénestopathies,  par  F.  DuriiÉ.  Le  Mouremenl  médical,  l.  I,  n”  1. 

[).  11,  janvier  1915. 

Les  altérations  locales  de  la  sensibilité  commune,  les  cénestopathies,  ont 
pour  principaux  caractères  d’être  simples,  essentielles,  irréductibles  à  un  autre 
■processus  morbide;  d’ètre  localisées,  circonscrites  à  un  certain  territoire;  elles 
diffèrent,  par  conséquent,  des  troubles  des  éléments  supérieurs  de  la  conscience 
organique,  qui  constituent  les  maladies  du  sentiment  de  la  personnalité.  Tandis 
(jue  ces  maladies  de  la  personnalité  semblent  dues  à  des  perturbations  de  l’acti¬ 
vité  psychi(jue  intéressant  les  zones  d'association  de  l’écorce,  les  cénestopathies 
sont  des  perturbations  de  la  sensibilité  centrale  des  organes,  semblant  inté¬ 
resser  les  territoires  cérébraux  de  projection.  Enfin,  les  cénestopathies  ne  re- 
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iprésentent  pas  un  trouble  de  l’activité  instinctive,  émotionnelle  ou  morale; 
elles  ne  constituent  pas  une  maladie  de  l’affectivité,  mais  seulement  une  altéra¬ 
tion  de  la  tonalité  normale  de  la  sensibilité  physique  de  certains  territoires 
organiques. 

Les  autres  attributs  fondamentaux  des  cénestopathies  sont  leur  caractère 
fonctionnel,  anorganique,  indépendant  de  toute  lésion  locale  pathogène  saisis- 
sable,  et  enfin  leur  existence  autonome,  exempte,  dans  les  cas  purs  et  typiques, 
de  toute  réaction  psychopathique  associée. 

Dans  la  clinique  psychiatrique,  les  cénestopathies  apparaissent,  associées  aux 
troubles  sensoriels,  affectifs  et  intellectuels,  comme  une  des  notes  seulement  du 
concert  morbide.  Elles  sont  toujours  reliées,  dans  le  tableau  clinique,  à  d'autres 
éléments  pathologiques,  auxquels  elles  se  juxtaposent  ou  se  combinent  pour 
constituer  un  système  psychopathique  plus  ou  moins  riche,  un  délire  plus  ou 
moins  systématisé.  Elles  sont  connues  en  sémiologie  psychiatrique  sous  le  nom 
de  troubles  de  la  sensibilité  générale,  d’hallucinations  cénesthésiques,  et  sont 
•étudiéesdans  les  traités,  à  la  suite  des  illusions  et  des  hallucinations  sensorielles. 
Elles  jouent,  en  effet,  dans  l’édilicationdespsychoses,  un  rôle  analogue  àcelui  des 
troubles  psycho-sensoriels.  Or,  si  les  hallucinations  sont  presque  toujours  associées 
aux  idées  délirantes,  elles  peuvent  parfois  apparaître  isolément  et  persister,  un 
temps  variable  et  parfois  fort  long,  en  dehors  de  celles-ci,  sans  être  associées  à 
aucun  délire.  C’est  à  ce  syndrome  hallucinatoire  pur  et  indépendant  de  toute 
interprétation  morbide  que  M.  Dupré  a  proposé  de  réserver  le  nom  d’«  hallu- 
cinose  » . 

Les  cénestopathies  représentent  précisément,  dans  le  domaine  sensitif  général, 
l’équivalent  des  hallucinoses  dans  le  domaine  sensoriel.  On  doit  les  considérer 
comme  des  anomalies  de  la  sensibilité  commune,  à  localisations  et  à  caractères 
variables,  qui  apparaissent  chez  des  sujets  atteints  de  déséquilibre  de  la  sensi¬ 
bilité.  Et  un  grand  nombre  de  malades  souffrent  de  troubles  cénestopathiques 
purs,  exempts  de  toute  interprétation  délirante.  Ces  sujets  ne  vont  pas  chez  le 
psychiatre  chercher  le  soulagement  de  leurs  malaises,  mais  bien  chez  leur  mé¬ 
decin  habituel.  Et  celui-ci,  après  avoir  constaté  le  caractère  insolite  des  souf¬ 
frances  qu’on  lui  décrit,  adresse  son  client  à  tel  ou  tel  spécialiste,  qui  le  renvoie 
au  neurologiste. 

Or,  le  syndrome  ne  répond  pas  aux  maladies  douloureuses,  aux  algies  défi¬ 
nies.  11  s’agit  de  paresthésies,  terme  compréhensif.  Mais  les  cénestopathies  ne 
sont  qu’une  espèce  du  genre  paresthésies,  qui  comprend  bien  d’autres  variétés 
d’altérations,  objectives  et  subjectives,  de  la  sensibilité,  et  méritent,  parmi  tous 
ces  troubles,  d’être  individualisées  au  nom  de  caractères  particuliers,  qu’il 
suffit  de  résumer  pour  en  montrer  la  spécificité  clinique. 

Les  malades  se  plaignent,  en  effet,  d’éprouver  dans  différentes  parties  du 
corps  des  sensations  anormales,  à  caractère  plutôt  pénible  et  gênant  que  dou¬ 
loureux,  dont  la  nature  insolite  les  trouble  et  dont  la  durée  persistante  les 
inquiète.  Il  s’agit  de  sensations  étranges,  souvent  indéfinissables,  et  décrites  par 
les  malades  avec  un  grand  luxe  d’images  et  de  comparaisons,  proportionnelles, 
dans  leur  précision  et  leur  pittoresque,  au  niveau  intellectuel  et  ft  la  richesse 
imaginative  des  sujets. 

Pour  rendre  compte  du  siège  et  de  la  nature  de  leurs  sensations,  les  malades 
se  livrent  à  une  mimique  où  dominent  l’expression  anxieuse  et  grimaçante  du 
visage  et  la  répétition  d’attitudes  et  de  gestes  destinés  à  combler,  dans  Icur.s 
récits,  les  lacunes  du  langage.  Leurs  discours,  abondants  et  semés  de  comparai- 
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sons,  sont  intéressants  à  recueillir  littéralement,  car  ils  constituent  les  docu¬ 
ments  les  [dus  précieux  pour  l’étude  clinif|ue  de  malaises  essentiellement  variés 
et  personnels  qui  changent  avec  cha(|ue  sujet,  et  qui,  émanant  de  la  sensibilité 
individuelle,  délient  vraiment,  dans  leur  extrême  püljmoiqihisrnc,  tout  essai  de 
synthèse  descriptive  et  d'exposition  d’ensemble. 

.M.  Dupré  étudie  les  cénestopathies  dans  leurs  modalités,  leurs  localisations, 
leur  évolution  ou  plutôt  leur  lixité,  leurs  associations  et  les  réactions  qu’elles 
commandent,  etc. 

11  conclut  que  les  cénestopathies,  expression  clinique  d’une  anomalie  consti¬ 
tutionnelle  de  la  sensibilité  physirpie,  reconnaissent,  dans  leur  |>ronostic  etleur 
traitement,  comme  dans  leur  étiologie  et  leurs  caractères  cliniques,  les  lois 
générales  du  déséquilibre  permanent  de  tel  ou  tel  domaine  du  système  nerveux. 
Elles  méritent,  pour  toutes  ces  raisons,  d’être  soigneusement  distinguées  des 
autres  troubles,  douloureux  ou  paresthésiques,  de  la  sensibilité,  et  d’être  indivi¬ 
dualisées  sous  un  vocable  qui  désigne  au  médecin  un  syndrome  si  particulier  et 
si  intéressant  à  connaître.  K.  Eeinuki.. 


llTUDES  SPÉCIA  LES 

PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

1029)  Démence  précoce  et  Ramollissement  Cérébral,  par  Leuhain.  Hall:, 
(le  laSoe.  clin,  de  Mêd.  mentale,  an  V,  n"  7,  p.  2-i!)-2,')3,  Juillet  1912. 
Présentation  de  pièces  provenant  d’un  jeune  homme,  dément  précoce.  On 
constate  un  gros  foyer  de  ramollissement  siégeant  à  la  pointe  frontale. 

Début  par  quelques  idées  de  persécution  très  vagues  suivies  de  réactions 
mélancoliques.  Vie  tourmentée,  inquiète,  instable.  11  y  a  trois  ans,  paroxysme 
hallucinatoire  intense  avec  désorientation,  tentative  de  suicide,  état  paranoïde. 
Très  rapidement,  le  malade  tombe  dans  la  stupeur  avec  négativisme,  refus 
d  aliments,  anxiété,  désorientation.  Mort  sans  symptômes  marquants  dans  le 
marasme.  Ee  ramolissement  a  été  découvert  à  l’autopsie.  Système  artériel  très 
malade  malgré  le  jeune  âge  du  sujet.  La  lésion  parait  dater  d’environ  dix-huit 
mois,  elle  serait  par  conséquent  postérieure  au  début  de  la  maladie  mentale. 

E.  K. 

iOdO)  Contribution  à  l’étude  des  formes  cliniques  attribuées  à  la  Dé¬ 
mence  précoce  et  de  leurs  terminaisons,  f)ar  E.milto  Kiva.  IHvisla  aperU 
mentale  di  Frenialria,  vol.  .\X.\VII,  fasc.  3,  p.  820-863,  31  août  1911. 

Il  s’agit  ici  d’un  cas  de  démence  précoce  guérie  avec  déficit;  le  malade  reste, 
il  est  vrai,  très  débile,  mais  ce  n’est  plus  un  aliéné. 

Cette  terminaison  favorable  déjoue  les  données  du  pronostic,  ici  fort  grave  vu 
les  antécédents  du  sujet.  p  Oeee.vi 

1031)  La  Cyanose  dans  la  Démence  précoce,  par  William  Duhuess  Coh.nell. 
The  Jaarnal  of  the  American  medical' Associa  lion,  vol.  LI.X,  n°  2ij,  p.  2208  21  dé¬ 
cembre  1912,  ’ 

La  (yanose  des  exirémités,  trouble  vaso-moteur  fréquent  dans  la  démence 
précoce,  peut  servir  de  signe  diagnosli(|ue  utile  pour  sa  différenciation  d’avec 
d’autres  psychoses.  Tiioma 


AXALYSES 


f 


4032)  La  fonction  circulatoire  chez  les  Déments  précoces.  Rapports 

entre  le  développement  de  l’Appareil  Cardio-vasculaire  et  la 

Capacité  Fonctionnelle  du  Cœur,  par  L.  I.uoiaïo  et  G. -B.  Lavizzahi. 

Hivista  sperimentale  (li  Freniatria,  vol.  XXXVII,  fasc.  3,  p,  031-630,  31  août  1911. 

L’auteur  n’a  pas  relevé  d’altérations  anatomiques  et  fonctionnelles  graves 
pouvant  permettre  de  différencier  l’appareil  circulatoire  des  déments  précoces 
de  celui  de  sujets  sains.  Toutefois^  les  déments  précoces  présentent  un  certain 
nombre  de  particularités  qui  affirment  l’insuffisance  et  la  torpeur  de  leurs  fonc¬ 
tions  circulatoires.  F.  Deleni. 

1033)  Prédémence  précoce,  par  Wii,liam-R.  Dunton.  The  Journal  of  lhe  Ameri¬ 

can  medical  Association,  vol.  LIX,  n"  23,  p.  2200,  21  décembre  1212. 

11  s’agit  ici  de  cet  état  antérieur  à  l’éclosion  de  la  démence  précoce,  état  que 
.lelliffe  a  décrit.  C’est  l’éducateur  qui  le  reconnaît:  c’est  encore  lui  qui,  en 
redressant  une  éducation  fautive,  peut  faire,  chez  tel  et  tel  sujet,  la  prophylaxie 
de  la  démence  précoce.  Thoma. 

1034)  Asthéno-manie  et  Psychose  Maniaque  dépressive,  par  Paie 

CouHiio.N  (d’Amiens).  Itcmw  de  Psychiatrie,  t.  XVI,  n°  7,  p.  278-288,  juillet  1912. 

La  conception  de  la  psychose  maniaque  dépressive  vient  de  subir,  ces  der¬ 
niers  temps,  un  nouvel  assaut.  Divers  auteurs,  sous  l’impulsion  des  remar¬ 
quables  travaux  de  'Iastcvin,  Benon  et  Couchoux,  ont  élevé  contre  elle  une  nou¬ 
velle  théorie,  celle  de  l’asthénomanie. 

Pour  ces  aliénistes,  la  psychose  périodique  serait  essentiellement  constituée 
par  un  déséquilibre  primitif  de  l’activité  motrice  et  intellectuelle,  avec  ou  sans 
retentissement  secondaire  sur  l’affectivité.  Les  états  de  dépression  et  d’excita¬ 
tion  de  la  psychose  périodique  seraient  non  pas  des  accès  de  mélancolie  et  de 
manie,  mais  d’asthénie  et  d’hyperasthénie.  Le  trouble  fondamental  de  la  psy¬ 
chose  périodique  serait  un  déséquilibre  de  la  fonction  névrosthénique  chargée 
de  répartir  l’inllux  nerveux  dans  la  sphère  motrice  et  la  sphère  psychique.  D’où 
l’appellation  de  dysthénie  périodique,  synonyme  de  celle  d’asthénomanie  pério¬ 
dique. 

Mais,  d’après  P.  Gourbon,  cette  thèse,  qui  réduit  la  psychose  périodique  à 
n’être  qu’une  affection  du  mouvement  et  de  l’idéation,  et  non  de  l’affectivité, 
n’embrasse  pas  tous  les  faits.  Ceux  où  précisément  les  oscillations  de  l’affec¬ 
tivité  sont  antérieures  à  toute  perturbation  motrice  ou  psychique  lui  échappent. 
De  tels  faits  existent,  et  ils  peuvent  s’expliquer  aisément. 

En  effet,  à  côté  des  activités  musculaire  et  intellectuelle,  il  y  a  l’activité  orga¬ 
nique.  Les  premières,  sous  la  dépendance  du  système  nerveux  cérébro-spinal, 
assurent  la  vio  de  relation  de  l’individu  ;  elles  produisent  les  mouvements  et  les 
processus  idéatifs,  mais  n’interviennent  que  pour  une  part  restreinte  dans  l’édi¬ 
fication  de  la  cénesthésle.  La  dernière,  au  contraire,  dépendant  du  système  ner¬ 
veux  sympathique,  préside  au  métabolisme  cellulaire,  assure  la  vie  végétative 
et  a  une  influence  prépondérante  sur  l’état  cénesthésique. 

Or,  la  cénesthésie  n’est  autre  chose  que  le  substratum  de  l’affectivité.  L’état 
affectif  et,  par  conséquent  l’humeur,  nu  sont  que  l’expression  de  l’état  cénes¬ 
thésique.  Si  bien  que  l’on  peut  dire  de  l’affectivité  qu’elle  reflète  l’état  de  l’acti¬ 
vité  orgatiique,  comme  le  mouvement  reflète  l’état  de  l’activité  musculaire  et 
l’idéation  celui  de  l’activité  psychique. 

L’observation  que  donne  B.  Gourbon,  à  l’appui  de  ce  qu’il  avance,  représente 
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un  cas  (le  folie  à  double  forme  ;  et  cependant,  dans  l’accès  de  dépression,  l’affec¬ 
tivité  seule  fut  tout  d’abord  atteinte;  la  malade  continuait  k  travailler,  à  avoir 
une  conduite  et  des  conversations  normales,  malgré  l’envahissement  progressif 
de  la  tristesse,  (le  sont  des  sensations  cone8tbési(|ues  douloureuses  qui  furent  à 
la  base  de  cette  tristesse  et  de  celte  appréhension,  I, 'inertie  motrice  et  l’inhibi¬ 
tion  psychique  no  s’installèrent  que  progressivement  et  ultérieurement, 

(le  fait  est  en  contradiction  avec  la  théorie  de  la  dysthénie  périodique,  et  il 
n’est  pas  isolé.  C’est  pour  (-ela  que  la  date  d’apparition  de  la  douleur  morale, 
très  intéressante  au  point  de  vue  psychologique,  ne  semble  pas  justifier  un  clas¬ 
sement' nosologique.  La  douleur  est  secondaire  quand  les  fonctions  motrices  et 
intellectuelles  sont  frappées  les  premières,  clic  est  primitive  ([uand  l’atteinte 
commence  par  les  fonctions  organi(|ues  qui,  bien  [dus  immédiatement  que  les 
précédentes,  condilionru'nt  l’élat  cénesthésique  dont  l’affectivité  n’est  que  le 
reflet;  elle  n’existe  pas  quand  les  fonctions  organi([ues  sont  respectées.  Dans 
tous  les  cas,  il  y  a  eu  atteinte  de  l’activité  vitale,  mais  sur  dilTérents  de  ses 
modes. 

La  principale  critique  à  adresser  à  la  théorie  nouvelle  est  d’être  trop  exclusi¬ 
vement  psychologique  et  de  ne  pas  insister  assez  sur  l’étude  des  modifications 
de  l’étal  organi(|ue  qui  conditionnent  la  douleur  morale  pathologique,  La  psy¬ 
chose  périodique  embrasse  un  champ  plus  large  que  celui  (jne  lui  fixe  la  théorie 
de  l’asthénomanie.  C’est  la  maladie  du  rythme  de  l’activité  vitale  tout  entière. 
Mlle  se  révéle  par  des  formes  dilTérenles  suivant  que  tous  des  modes  de  cette 
activité  sont  frappés  dans  le  même  sens  (accès  de  manie  et  accès  de  mélancolie), 
qu’ils  le  sont  isolément  ou  en  sens  conlraire  (étals  mixtes),  et  aussi  suivant 
l’ordre  chronologique  dans  lequel  ils  sont  atteints  ((|uand  les  sphères  motrice  et 
idéalivc  sont  les  premières  touchées,  on  a  le  syndrome  de  l’asthénomanie).  La 
conception  de  la  psychose  mania([ue  dépressive  conserve  donc  toute  sa  valeur 
nosographi(|uo,  puis(]ue  seule  elle  est  capable  d’explii|uer  tous  les  faits  cliniques. 

lî.  l''uiNnKi,. 

10.‘t.o)  Considérations  anatomo-cliniques  sur  les  États  Mélancoliques 

simples,  |)ar  L.  .Mauciiani)  (de  (Iharenton).  I{|•va(;  de  Psycliialrie,  l.  .\VI,  n"  (1, 

p.  juin  1!M2, 

On  n’a  pas  recherché  jusqu’ici  d’une  façon  systématique  les  lésions  cérébrales 
dans  la  mélancolie  simple;  dans  les  travaux  publiés,  il  n’existe  aucun  fait  per¬ 
mettant  d’établir  une  relation  entre  les  faits  anatomiques  et  les  états  mélanco- 
li(|ues.  Ayant  pu  faire  les  examens  histologiques  des  centres  nerveux  dans  deux 
cas  de  mélancolie  anxieuse  et  dans  trois  cas  de  mélancolie  avec  stupeur,  l’au¬ 
teur  se  [iroposc  de  donner,  dans  le  travail  actuel,  les  considérations  qu’entraî¬ 
nent  ses  constatations.  Les  cinq  observations  anatomo-pathologiques  des  centres 
nerveux  montrent  que  la  mélancolie  aigue  et  la  mélancolie  avec  stupeur  sont 
des  allections  mentales  déterminées  par  des  lésions  méningo-corticales  qui  se 
résument  : 

Dans  la  mélancolie  aiguë  délirante,  les  lésions  sont  diffuses  mais  prédominent 
au  niveau  des  lobes  frontaux.  On  relève  des  adhérences  méningées,  l’infiltration 
de  la  pic-mère  et  de  l’écorcc  par  des  cellules  embryonnaires,  une  périvascula- 
rite  légère  ne  porlant  que  sur  quelques  vaisseaux  isolés;  enfin,  on  constate 
l'intégrité  des  fibres  myéliniques  (fibres  tangenlielles,  strie  de  llaillarger,  fibres 
radiair((s)  et  du  tissu  névroglique.  Dans  le  premier  cas  observé,  la  chromalolyse 
des  cellules  pyramidales  est  attribuable  à  la  broncho-pneumotiic  ((ui  emporta 


la  malade  ;  elle  n’a  pas  été  retrouvée  chez  les  autres  sujets.  Dans  la  deuxième 
observation,  les  cellules  pyramidales  contiennent  une  zone  pigmentée  avec  inté¬ 
grité  des  noyaux  ;  la  pigmentation  des  cellules  se  retrouve  chez  les  individus 
d’un  certain  âge;  aussi  cette  lésion,  observée  chez  une  malade  de  03  ans,  ne 
présente  aucune  signification. 

Les  lésions  rencontrées  dans  le  cerveau  des  malades  atteints  de  mélancolie 
avec  stupeur  se  rapprochent  beaucou|)  des  précédentes,  avec  (luelques  parlicu- 
larites  toutefois.  L’auteur  a  observé  l’infiltration  méningée  avec  adhérences 
méningo-corticales.  de  l’encéphalite  diffuse,  mais  à  ces  lésions  s’ajoute  une 
légère  sclérose  de  la  couche  moléculaire.  Dette  sclérose  s’accompagne  dans  les 
troisième  et  cimiuiéme  observations  d’une  dégénérescence  des  fibres  tangen- 
tielles,  tandis  que  dans  la  quatrième  observation  le  réseau  d’Ifxner  est  normal. 

Ces  lésions  méningo-corticales  doivent-elles  être  regardées  comme  un  subs-  • 
tratum  anatomo-pathologique  particulier  aux  états  mélancoliques?  Peuvent-elles 
se  retrouver  chez  des  sujets  atteints  d’affections  mentales  autres  que  les  états 
mélancoliques?  (les  lésions  s’observent  chez  des  sujets  atteints  d’états  psycho- 
pathologiques  n’ayant  de  commun  avec  les  états  mélancoliques  que  leur  évolu¬ 
tion.  C’est  que,  si  les  psychoses  sont  déterminées  par  des  lésions  cérébrales, 
celles-ci  ne  présentent  pas  do  caractères  distinctifs  suivant  chaque  variété  de 
psychoses.  Les  lésions  restant  identiques,  les  troubles  mentaux  varient  suivant 
le  terrain,  le  fonds  intellectuel  du  sujet,  c’est-à-dire  suivant  ses  tendances  héré¬ 
ditaires,  son  caractère,  ses  habitudes,  etc.  E.  Feindel. 


TH  ÉRAPEUTIQUE 

1030)  Traitement  Chirurgical  de  certaines  Lésions  de  la  Périphérie 
qui  altèrent  le  Fonctionnement  des  Centres  du  Système  nerveux, 

par  (iiussEPPE  KuG(ii  (de  Pologne).  Hiforma  medica,  an  XXI.X,  n”  1,  p.  1-7;  i  jan¬ 
vier  1913. 

L’auteur  considère  ici  les  lésions  d’organes  et  d’appareils,  les  altérations 
gastri(iues,  la  ptose  rénale,  l’ischurie  prostatique,  les  affections  gynécologi¬ 
ques  surtout,  qui  ont  pour  effet  de  retentir  sur  le  système  nerveux  central  de 
telle  façon  que,  le  trouble  périphérique  paraissant  négligeable,  les  malades 
sont  considérés  comme  de  purs  psychopathes  ou  névropathes.  Le  professeur 
Uuggi  fait  ressortir  la  complexité  de  la  question,  es(iuisse  une  explication  géné¬ 
rale  des  faits,  et  note  un  certain  nombre  d’interventions  chirurgicales  appro¬ 
priées  à  l’état  local  qui  auront,  sur  le  psychisme  compromis,  un  effet  curatif 
‘lécisif.  F  Deleni. 

1037)  De  la  Rééducation  et  de  son  Action  Physiologique  dans  le  trai¬ 
tement  des  Maladies  Nerveuses,  par  P.  Kouinojy.  Revue  de  Médecine 
misne,  n”  7,  11  janvier  1913. 

L’auteur  envisage  les  théories  de  la  rééducation  (Itaymond,  Grasset,  llirsch- 
herg)  et  montre  qu’elles  se  complètent  l’une  l’autre.  La  rééducation  est  une 
action  complexe,  comprenant  dans  son  champ  d’influence  tous  les  organes  qui 
forment  le  mécanisme  de  l’incoordination  ataxique  ;  cerveau,  bulbe,  moelle, 
nerfs  centrifuges,  centripètes,  muscles,  articulations.  Pour  que  la  rééducation 
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puisse  produire  tout  ce  (]u’elle  peut  donner,  il  faut  que  le  cerveau  apprenne  à 
conununder  les  mouvements  voulus,  en  même  temps  que  la  moelle  s’habitue  à 
transmettre  ces  commandements  aux  organes  périphériques,  afin  que  les 
ttiuscles  puissentexécuter  ces  mouvements  avec  synergie.  La  rééducation  motrice 
a  pour  but  de  restaurer  l’harmonie  entre  les  trois  principaux  facteurs  du  méca¬ 
nisme  des  mouvements  coordonnés  :  le  centre  encéphalique,  le  centre  médul¬ 
laire  et  la  contraction  musculaire.  Autrement  dit  la  rééducation  des  mouve¬ 
ments  et  de  la  marche  est  à  la  fois  motrice  et  psychothérapi(|ue,  dans  son  but 
et  dans  ses  moyens. 

(lotte  hase  théorique  étant  admise  comme  point  de  départ,  Kouindjy  expose 
avec  [ihotographies  explicatives  les  grandes  lignes  de  sa  méthode  telle  qu’elle 
esl  pratiquée  à  la  Salpétrière;  sa  cai'actéristiquc  est  sa  simplicité,  ne  nécessi¬ 
tant  ni  outillage,  ni  appareils  compliqués  Un  principe,  elle  permet  d’utiliser 
les  objets  usuels,  la  canne,  une  chaise,  et  aussi  des  appareils  simples  comme 
le  chariot  roulant,  le  plan  incliné,  etc. 

l’uis  il  entre  dans  le  détail  des  exercices  (mouvements  simples,  mouvements 
dans  le  déeuhitus,  en  position  assise),  insistant  surtout  sur  la  rééducation  des 
actes  usuels  (se  lever,  s’asseoir,  marcher)  E.  Ekinuke. 

I(j;!8)  Le  Pantopon  Roche  chez  les  Aliénés,  par  Nino  un  Paoi.i  et  Ahhigo 
'l’AMituiUM.  I{inùlu  speri mentale  di  Freniulria,  vol.  XXXVIIl,  fasc.  2-3,  p.  312-323, 
31  aoilt  1912. 

Le  pantopon,  dénué  de  nocuité,  constitue,  chez  les  aliénés,  un  excellent 
sédatif  et  un  bon  hypnotique.  F.  Deee.ni. 
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ABCÈS  DU  LOBE  PARIÉTAL 

HKMIANIÎSTHI’SIE  —  DYSMÉÏRIE  ET  BRADYKINÉSIE  —  ASYNERGIE,  APRAXIE. 
PERTURBATIONS  DES  FONCTIONS  ü’aRRÈT 


André-Thomas. 

Société  de  Neurologie  de  Paris. 
Séance  du  3  avril  1913. 


L’observation  qui  fait  le  sujet  de  cette  communication  m’a  paru  assez  inté¬ 
ressante  à,  divers  égards  pour  que  je  la  présente  à  la  Société  de  Neurologie, 
'l’out  d’abord  il  s’agit  d’un  abcès  du  .cerveau  localisé  dans  le  lobe  pariétal  supé¬ 
rieur,  ce  qui  n’est  pas  très  commun;  en  outre,  cet  abcès  est  d’origine  trauma¬ 
tique,  sans  que  cependant  il  y  ait  eu  communication  entre  le  cerveau  et  l’exté¬ 
rieur  ;  enfin  le  tableau  clinique  permettait  de  localiser  nettement  la  lésion  dans 
le  lobe  pariétal  supérieur,  et  comportait  quelques  détails  qui  ne  sont  pas  sans 
importance  au  double  point  de  vue  clinique  et  physiologique. 

1“  OBSERVATION  CLINIQUE 

M.  Georges  G...,  figé  de  18  ans,  est  venu  consulter  le  17  février  1913  à  l’Iiôpital  Saint- 
Joseph,  pour  des  accidents  nerveux  qui  remontent  au  mois  de  décembre  191â. 

Le  deuxième  d’une  famille  de  trois  enfants,  Une  présente  rien  de  particulier  à  signaler 
dans  ses  antécédents,  le  père  et  la  mère  sont  bien  portants. 

Les  accidents  actuels  ont  débuté  le  25  décembre  1912,  En  jouant  au  football,  il  rei;oit 
le  ballon  sur  la  tête,  il  tombe  aussitôt,  des  camarades  le  relèvent  et  pendant  quelques 
instants  il  reste  étourdi,  mais  sans  perdre  connaissance.  11  ne  peut  tout  d’abord  se  tenir 
sur  la  jambe  droite  et  son  bras  ne  se  comporte  pas  tout  à  fait  comme  avant  ;  mais  à  la 
fin  de  la  journée  il  peut  marcher.  Il  était  alors  à  Champagne-sur-Seine  ;  il  vint  passer  le 
jour  de  l’An  à  Paris  dans  sa  famille  ;  il  a  le  même  jour  une  perte  de  connaissance,  mais 
sans  mouvements  convulsifs.  11  avait  encore  une  certaine  dilHculté  pour  marcher,  mais 
il  se  servait  assez  bien  de  sa  main.  Cependant  sa  famille  avait  été  frappée  par  le  change¬ 
ment  qui  s’élait  produit  dans  son  état.  II  repart  néanmoins  à  la  campagne,  mais  il  est 
ramoné  dans  sa  famille  le  15  janvier;  il  se  servait  moins  bien  de  sa  main,  il  causait 
diflicilcment  par  moments  et  depuis  plusieurs  jours  il  éprouvait  dé  la  peine  à,  lire. 

Le  sommeil  est  moins  bon,  et  il  se  plaint  souvent  de  la  tête  ;  il  localise  ses  douleurs 
dans  la  région  frontale.  Depuis  quelque  temps  la  vue  est  moins  nette  ;  il  y  aurait  même 
des  moments  pendant  lesquels  il  ne  voit  rien.  Enfin,  depuis  l’accident  du  25  décembre, 
il  a  beaucoup  maigri. 

Étal  actuel  (17  février  1913).  —  Membre  sui'Érieür.  —  Il  n  existe  d  hypotonie  manifeste 
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dans  aucune  aiticulalion,  la  limite  du  jeu  ai'ticulaire  est  poussée  au  même  degré  du 
côté  droit  et  du  côté  gauche.  Par  contre,  quand  on  mohili.se  les  divers  articles,  on  trouve 
plus  de  résistance  dans  les  muscles  du  côté  droit. 

La  force  musculaire  est  très  faiblement  diminuée  à  droite.  11  n'existe  qu’un  très  léger 
degré  de  parésie.  Au  dynamomètre,  l’occlusion  extrême  de  la  main  donne  100  à  droite, 
110  à  gauche  (le  malade  était  droitier).  La  diminution  est  un  i)cu  plus  sensible  pour  le 
triceps  brachial  que  pour  les  autres  muscles. 

Les  réflexes  tendineux  et  osseux  sont  exagérés  à  droite  :  comme  particularités,  je 
signale  la  flexion  des  doigts  obtenue  par  percussion  des  métacarpiens  et  la  contraction 
du  deltoïde  provoquée  par  la  percussion  de  l’exirémité  inférieure  du  radius.  La  percus¬ 
sion  directe  des  muscles  donne  une  contraction  plus  l'orle  à  droite. 

11  n’existe  pas  à  proprement  parler  d’ataxie,  en  tout  cas  pus  de  tremblement.  Quand 
on  demande  au  malade  de  porter  rapidement  son  doigt  sur  le  bout  du  nez,  il  part  assez 
rapidement,  puis  s’arrête  brusquement  à  une  très  courte  distance  du  but,  et  enlin  dans 
un  mouvement  plus  lent  le  doigt  atteint  le  bout  du  nez.  Cependant,  qucbiuefois,  quand 
on  invite  le  malade  à  relâcher  ses  jnuscles  le  plus  possible,  il  arrive  que  le  doigt  se 
porto  un  peu  plus  loin  que  le  but  et  atteigne  la  bouehe.  L’occlusion  des  yeux  n’apporte 
pas  de  modilication  sensible  au  mouvement.  Les  premières  fois  que  j’ai  recberché  le 
pbénomèno  il  y  avait  un  peu  de  déviation  du  but  à  droite  et  à  gauche  et  on  aurait  pu 
parler  d'ataxie  ;  au  cours  des  derniers  examens,  l’occlusion  des  yeux  est  restée  sans 
inllueoce. 

En  général,  les  mouvements  sont  lents,  l’opposition  du  pouce,  l’écartement  des  doigts 
sont  nettement  plus  lents  à  eboite.  l’our  prendre  un  objet  (un  verre),  la  main  s’onvre 
démesurément  et  les  doigts  s’écartent  ;  pour  prendre  un  objet  plus  petit,  un  sou  par 
exemple,  il  en  est  de  même.  La  main  a  en  même  tenq).s  une  tendance  à  se  mettre  en 
pronation  et  est  légèrement  instable;  elle  se  porte  un  peu  à  droite  et  à  gauche.  De 
môme  dans  l’épreuve  du  renversement  de  la  main,  le  pouce  ne  s’abaisse  pas  davantage 
du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  mais  le  bras  droit  tend  à  tomber,  et  en  même  temps 
que  la  main  se  retourne  elle  parait  plonger. 

Sous  certaines  induences,  on  voit  apparaître  de  l’asynergie  :  ainsi,  quand  l’index  droit 
se  porte  sur  l’oreille  droite,  il  y  arr  ive  par  le  plus  court  chemin  ;  eependant,  si  le  malade 
est  dans  le  décubitus  horizontal  complet,  le  mouvement  est  décomposé,  l’avant-bras  se 
fléchit  d’abord  assez  brus(|uemenl  sur  le  bras,  puis  la  main  se  dirige  en  dedans  pour 
altrdndre  l’oreille.  (11  y  a  donc  île  l’asynergie.)  La  diadococinésie  est  troublée,  on  ce  sons 
que  l’execution  des  mouvements  successifs  et  alternatifs  est  lente,  de  môme  que  celle 
des  mouvements  simples,  mais  il  n’y  a  pas  d’arrêt  brusque  à  la  fin  de  cbaiiue  mouve¬ 
ment,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  les  cérébelleux. 

Le.-  mouvements  associés  sont  très  développés.  L’occlusion  de  la  main  droite  ou 
gauche  entraîne  l’occlusion  de  l’autre  iirain.  L’abduclion  ou  l’adduction  du  bras  gauche 
s’acconqragno  d’un  mouvement  similaire  du  bras  droit,  quelquefois  mémo  il  y  a  simul¬ 
tanément  un  mouvement  d'adduction  de  la  jambe  droite.  Enfin,  quand  on  prescrit  nu 
malade  de  fermer  les  yeux  le  plus  fort  (|u’il  peut,  il  se  produit  une  occlusion  tr'ôs  nette 
de  la  main  droite,  tandis  qrre  la  gaucho  reste  immobile. 

La  semibilüé  est  très  atteinte,  mais  inégalement  sous  tous  ses  modes. 

Sensibilité  superficielle  (fig.  1).  —  le  tact  est  très  atteint,  surtout  au  niveau  do  la 
main.  Les  excitations  sont  moins  bien  localisées,  les  qualités  sont  moins  bien  pen.mes 
(ce  que  l’on  reconnaît  en  faisant  palper  des  étolfes,  le  malade  ne  dislirrguo  pas  la  laine 
de  la  soie,  il  ne  se  rend  pas  compte  si  l’étoile  est  lisse  ou  4  côtes,  et  ne  l'econnalt  pas 
le  pinceau),  mais  c’est  surtout  sur  la  discrimination  tactile  que  porte  la  perturbation  : 
il  existe  un  élargissement  considérable  des  cercles  de  Weber.  La  douleur,  le  chaud  et 
le  froid  sont  bien  perçus  (peut-être  avec  une  très  faible  diminution  par  rapport  au  côté 
gauche)  ;  mais  la  localisation  de  l’excitation  est  troublée  au  même  degré  que  celle  des 
simples  contacts.  La  sensibilité  superficielle  est  atteinte  au  maximum  sur  les  doigts,  la 
face  dorsale  de  la  main  (à  ce  niveau,  le  contact  n’est  pas  ordinairement  perçu);  elle  est 
d’autant  moins  atteinte  que  l’on  remonte  vers  la  racine  du  membre. 

Les  mouvements  de  défense  volontaire  à  la  douleur  sont  moins  nets  du  côté  droit. 

Sensibilité  profonde.  —  Elle  est  également  troublée,  mais  pas  au  même  degré  pour  tous 
les  modes. 

C’est  la  sensibilité  articulaire  qui  est  la  plus  diminuée  ;  il  ne  perçoit  les  déplacements 
articulaires  que  lorsqu’ils  ont  atteint  un  angle  très  marqué  :  le  phénomène  est  très  net 
aussi  bien  pour  les  doigts  que  [mur  le  poignet  et  l’articulation  du  coude.  Les  vibrations 
(diapason)  sont  perçues  partout,  mais  avec  de  grosses  erreurs  de  localisation  :  appliquée 
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sur  un  doigt,  la  vibration  sera  perçue  sur  un  autre,  appliquée  sur  le  coude,  elle  sera 
reportée  sur  les  doigts. 

La  pression  est  moins  bien  perçue  à  gauche  qu’à  droite  ;  il  faut  serrer  le  doigt  ou 
appuyer  plus  longtemps  et  plus  fort,  pour  que  la  pression  soit  perçue,  de  même  que  la 
douleur  qu’elle  provoque. 

Vu  ces  troubles  considérables  de  la  sensibilité,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  que  la 
perception  stéréognoslique  soit  très  altérée  :  il  ne  reconnaît  pas  la  plupart  des  objets 
qui  sont  placés  dans  la  main  ;  parfois  il  devine,  en  particulier  lorsqu’il  entre  du  verre 


ou  du  métal  dans  la  constitution  de  l’objet,  à  cause  de  la  sensation  de  froid  qu’ils  four¬ 
nissent  (une  montre  par  exemple). 

Actes.  —  L’exécution  des  actes  est  très  compromise  et  davantage  que  n.e  le  laisserait 
supposer  l’examen  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  Pendant  la  marche,  le  membre  supé¬ 
rieur  droit  suit  comme  un  corps  étranger.  Spontanément  le  malade  se  sert  toujours  du 
côté  gauche;  il  ne  se  sert  du  côté  droit  que  quand  il  y  est  obligé.  - 

La  maladresse  ne  tient  pas  seulement  aux  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité. 

Pour  boutonner  sa  chemise  ou  un  vêtement,  il  place  mal  ses  doigts,  il  n’exécute 
aucun  des  mouvements  nécessaires  pour  la  réalisation  de  l’acte  ;  de  même  pour  mettre 
sa  chaussette,  sa  pantoufle,  son  pantalon  :  c’est  sa  main  gauche  qui  fait  tout.  11  est 
incapable  de  remonter  une  montre  avec  la  main  droite  ;  il  saisit  l’anneau,  puis  il  ne  sait 
plus  ce  qu’il  doit  faire,  tandis  qu’avec  la  main  gauche  il  procède  très  correctement. 

Pour  enfiler  la  jambe  droite  de  son  pantalon,  la  main  droite  la  saisit  d’abord,  puis  la 
l&che,  au  moment  d’y  entrer  le  pied. 
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I)(î  même,  pour  manger,  il  ne  sait  plus  prendre  sa  fourclietle.  sa  cuiller  ;  la  main 
gauche  doit  venir  à  l'aide  de  la  main  droite  pour  placer  éi  peu  près  correctement  l’un  ou 
l’autre  instrument.  Une  fois  saisi,  il  le  raanuiuvre  suHîsamment  bien. 

Lui  prescrit-on  de  choisir  un  objet  parmi  plusieurs  placés  devant  lui,  il  commet  sou¬ 
vent  des  erreurs  avec  la  main  droite  et  quelquefois  aussi  avec  la  main  gaucho.  D'ail¬ 
leurs,  quand  il  doit  manger  sa  soupe,  il  prendra,  même  avec  sa  main  gauche,  sa  four¬ 
chette  au  lieu  de  sa  cuiller,  et  pour  manger  la  viande  il  prendra  la  cuiller  au  lieu  de  sa 
fourchette. 

Ces  divers  phénomènes  indiquent  déjà  qu’il  existe  de  l’apraiic.  Dans  des  actes  plus 
compliqués,  tels  que  ceux  qui  sont  exécutés  avec  les  deux  mains,  l’apraxié  idéatoire . 
devient  plus  manifeste. 

On  lui  donne  par  exemple  un  rat  de  cave  et  une  boite  d’allumettes,  il  ouvre  la  boite, 
il  relire  une  allumette,  la  plonge  dans  la  boite  et  essaie  de  frotter  sur  les  allumettes, 
puis  il  lourne  la  boite,  mais  ne  réussit  pas  à  allutncr.  Une  autre  fois  on  lui  donne  une 
bougie  et  une  boite  d’allumetles,  il  prend  une  allumette  et  la  frotte  contre  la  bougie.  Il 
est  également  incapable  d’allumer  une  cigarette. 

Lui  donno-t-on  un  canif  cl  un  crayon,  il  ne  sait  ce  qu’il  doit  faire  pour  tailler  le 
crayon,  il  ne  sait  par  quel  bout  le  prendre.  Il  ne  peut  replier  correctement  un  journal, 
il  le  rouleau  lieu  de  le  plier  et  encore  très  mal,  comme  s’il  ignorait  ce  qu’il  doit  faire. 
Quand  il  est  couché,  lui  demande-t-on  de  mettre  son  mouchoir  sous  son  oreiller,  il  ne 
sait  pas  ce  qu’il  doit  faire,  pas  davantage  avec  la  main  gauche  qu’avec  la  droite. 

Les  mouvements  plus  simples  sont  mieux  exécutés  (donner  un  coup  de  poing,  faire 
un  pied  de  nez,  se  servir  de  son  mouchoir),  il  fait  incorrectement  le  signe  de  la  croix  et 
cependant  il  est  pieux  et  fait  ses  prières  tous  les  soirs. 

Face.  —  Rien  d’anormal  au  premier  abord.  Pas  de  paralysie,  pas  d’incoordination. 
Peut-être  seulement  un  peu  de  déviation  des  traits  vers  la  gauche,  quand  il  (orme  éner¬ 
giquement  les  yeux.  Le  peaucier  se  contracte  davantage  à  gaucho.  Langue  et  voile  du 
palais  normaux. 

Le  pinceau  est  mieux  reconnu  sur  la  moitié  gauche  du  visage.  Léger  élargissement 
des  cercles  do  Weber  sur  la  moitié  droite.  Les  réflexes  cornéens  sont  faibles  des  deux 
ciVés,  mais  surtout  à  droite. 

Pas  d’apraxie  (il  souille,  il  silTIe,  il  creuse  les  joues,  il  suce,  etc.). 

Tiionc.  —  11  existe  également  do  gros  troubles  de  sensibilité  qui  présentent  les  mêmes 
caractères  que  sur  le  bras  :  c’est-à-dire  que  le  tact  est  beaucoup  plus  touché  que  la 
douleur  ou  la  tenqièrature  ;  les  erreurs  do  localisation  sont  très  grandes.  Diminution  du 
réllexc  crémastérien  et  du  réflexe  cutané  abdominal  à  droite. 

MrsMBiiE  iNFÉRiEun.  —  Il  existe  une  diminution  assez  sensible  de  la  force  pour  les 
mouvements  du  pied  (aussi  bien  l’extension  que  la  flexion)  ;  au  contraire,  l'énergie  est 
lu  même  pour  les  mouvements  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

Pas  de  contracture,  mais  au  contraire  une  légère  hypotonie  à  droite,  le  talon  est 
ramené  plus  facilement  au  contact  de  la  fesse  et  ensuite  le  genou  contre  la  poitrine  : 
pas  d’hypotonie  des  fléchisseurs  de  la  jambe;  la  jambe  étant  étendue  sur  la  cuisse,  le 
talon  ne  peut  être  élevé  passivement  au-dessus  du  plan  du  lit. 

Los  réliexos  tendineux  (patellaire,  achilléen)  sont  égaux  des  deux  côtés.  Pas  do  trépi¬ 
dation  épilepto'ide. 

Flexion  combinée  do  la  cuisse  à  droite.  Réflexe  plantaire  en  extension  à  droite.  Signe 
do  Gordon  et  signe  d’Oppenheim  à  gauche. 

Mouvements  associés  très  nets.  Mais  il  y  a  lieu  de  distinguer  les  mouvements  spon¬ 
tanés  sans  effort  et  les  mouvements  avec  effort.  Les  premiers,  exécutés  avec  le  pied 
droit,  donnent  lieu  davantage  aux  mouvements  associés  du  pied  gauche.  Au  contraire, 
les  mouvements,  accompagnés  d’effort,  du  membre  inférieur  gauche  donnent  lieu  à  des 
syncinésios  du  membre  inférieur  droit  (le  fait  est  particulièrement  net  pour  les  mou¬ 
vements  d’adduction  ou  d’abduction). 

Pas  de  mouvements  réflexes  de  défense. 

Pas'  d'ataxie  les  yeux  ouverts  ou  formés.  Mais  i[uand  le  malade  est  couché,  dans  le 
décubilus  dorsal,  les  jambes  étendues,  si  on  le  prie  de  porter  le  talon  sur  le  genou  du 
côté  opposé,  le  mouvement  est  exécuté  beaucoup  plus  brusquement  à  droite,  la  flexion 
est  exagérée,  et  le  talon,  porté  trop  loin  en  arriére,  revient  ensuite  sur  le  genou.  Rien  de 
semblable  à  gauche.  La  même  expérience  a  été  répétée,  le  malade  étant  debout  ;  il  n’y 
a  aucune  différence  entre  les  deux  côtés. 

Si  après  avoir  commandé  la  flexion  du  membre  inférieur  droit,  en  y  opposant  une 
résistance  énergi(iue  au  niveau  du  cou-de-pied,  on  vient  à  lécher  brusquement,  le  genou 
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vient  lieurter  le  thorax  ;  rien  de  semblable  ne  se  produit  à  gauche,  la  flexion  se  continue 
après  la  suppression  de  la  résistance,  puis  le  membre  tend  à  se  remettre  en  extension. 
Un  phénomène  semblable  a  lieu  d’ailleurs  au  membre  supérieur  quand  on  fait  exécuter 
des  mouvements  de  flexion  de  l’avanl-bras  sur  le  bras,  tout  en  s'y  opposant. 

Si  on  demande  au  malade,  lorsqu'il  est  dans  la  station  debout,  de  porter  le  pied  sur 
un  tabouret,  à  droite  le  mouvement  de  flexion  de  la  jambe  précède  un  peu  le  mouve¬ 
ment  de  projection,  tandis  qu’à  gauche  les  deux  mouvements  se  combinent  et  sont  exé¬ 
cutés  simultanément  ;  il  y  a  donc  à  droite  une  tendance  nette  à  la  décomposition  des 
mouvements. 

Pendant  la  marche,  le  pied  droit  se  lève  davantage  ([ue  le  gauclie  et  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  semble,  au  malade,  plus  lourd  que  le  gauche. 

1»  Sensibilité  superficielle  (fig.  1).  —  Le  tact  est  perçu  partout  sur  le  membre 
inférieur,  mais  avec  des  erreurs  considérables  de  localisation,  beaucoup  ])Ius  marquées 
sur  le  pied  que  sur  la  jambe  et  sur  la  jambe  que  sur  la  cuisse.  La  piqûre  parait  être 
un  peu  moins  sentie  sur  le  membre  inférieur  droit  :  les  erreurs  de  localisation  sont  les 
mêmes  que  pour  le  tact.  Le  membre  inférieur  gauche  essaie  de  se  dérober  à  la  moindre 
[liqùre  ;  le  même  phénomène  ne  se  produit  à  droite  que  si  la  pointe  de  l’aiguille  est 
enfoncée  beaucoup  plus  profondément. 

Les  différences  de  température  paraissent  être  aussi  bien  perçues  dos  deux  côtés. 

2»  Sensibilüé  profonde.  —  Sensibilité  articulaire  très  diminuée,  surtout  dans  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienno  et  les  orteils.  Sensibilité  à  la  pression  diminuée.  Le  diapason  est 
aussi  bien  perçu  à  droite  qu’à  gauche,  mais  avec  de  grosses  erreurs  de  localisation. 

Troubles  vaso-moleurs.  —  Les  extrémités  sont  cyanosées  et  froides  à  droite. 

Sujet  très  émacié,  teint  plombé,  yeux  encavés.  Rien  de  particulier  à  l’examen  des 
poumons.  Cmur  hypertrophié,  léger  bruit  de  galop,  traces  de  péricardite  ancienne.  Pas 
d’albumine  dans  les  urines. 

Kxame.n  nu  LANGAGE.  —  11  n’est  pas  aphasique.  11  dit  correctement  son  nom,  son  pré¬ 
nom,  le  prénom  de  ses  parents,  de  ses  frères  et  sœurs,  son  adresse.  Il  hésite  à  dire  son 
âge,  puis  linit  par  dire  dix-sept  ans.  Quelquefois  l’évocation  des  mots  est  difficile,  mais 
en  général  il  s’exprime  suffisamment  bien  pour  les  choses  ordinaires.  Il  faut  tenir 
compte  également  des  troubles  de  la  mémoire  générale;  il  ne  se  rappelle  plus  bien 
comment  les  accidents  se  sont  produits.  11  est  incapable  de  raconter  ce  qu'il  faisait  dans 
Pusino  où  il  travaillait  à  Charapagne-sur-Seine.  Quand  on  lui  demande  l’endroit,  il  dit 
bien  Cbampagne-sur-Seino,  mais  est  incajiable  de  dire  le  département.  Il  ne  sait  pas  quel 
jour  il  est,  ni  dans  quel  mois.  Etes-vous  en  hiver  ou  en  été?  Il  répond  que  c’est  le 
commencement  de  l’été  (tandis  que  c’est  le  mois  de  février). 

11  dit  par  cœur  la  série  des  jours  de  la  semaine  :  pour  les  moi.s,  il  s’arrête  à  sep¬ 
tembre,  puis  il  reprend  jusqu’à  décembre,  quand  on  l’a  remis  dans  la  bonne  voie, 

La  désignation  des  objets  qu’on  lui  présente  est  bonne.  La  parole  répétée  est  par¬ 
faite. 

Lecture  à  haute  voix  ;  il  lit  le  Temps  (le  journal),  puis  en  gros  caractères  :  Alsace- 
Lorraine.  Mercier  frères,  mais  il  ne  peut  lire  des  mots  en  minuscules  (petits  caractères 
imprimés).  11  ne  peut  nommer  certaines  lettres  majuscules  qu’on  lui  montre  dans  des 
mots  imprimés.  Il  n’est  pas  à  proprement  parler  atteint  de  cécité  verbale;  mais  il  parait 
avoir  un  certain  degré  de  cécité  littérale,  et  une  épellation  insuffisante,  .le  lui  demande 
les  lettres,  qui  entrent  dans  le  mot  pain  ;  il  dit  p,  a,  i,  n,  et  de  même  pour  beaucoup  de 
mots  ;  mais  si  je  procède  inversement  et  que  je  lui  indique  dans  leur  oi’dro  les  lettres 
qui  composent  un  mot,  il  est  incapable  de  le  reconstituer. 

Les  troubles  de  la  lecture  sont  donc  d’un  ordre  assez  particulier,  et  intéressent  sur¬ 
tout  la  lecture  mentale;  mais  peut-être  faut-il  tenir  compte  dans  une  certaine  mesure 
des  troubles  de  la  vision  et  aussi  de  la  fatigue  qui  survient  très  vite. 

La  lecture  des  chiffres  est  très  compromise,  l’our  337,  il  lit  137.  Pour  492.  il  lit  430. 

Il  reconnaît  le  chiffre  9,  écrit  très  gros.  Je  lui  montre  ensuite  le  chiffre  8,  il  commence 
par  dire  430  (intoxiqué  par  le  nombre  qu’il  vient  de  prononcer),  puis  il  dit  8. 

Pas  de  surdité  verbale. 

11  est  incapable  d’écrire  quoi  que  ce  soit  avec  la  main  droite  ;  il  no  sait  même  plus 
prendre  le  porte-plume.  A  gauche,  il  essaie  de  copier  un  en-tête  de  journal  en  inqirimé, 
et  il  transcrit  l’imprimé  en  imprimé,  11  présente  d’ailleurs  un  certain  degré  de  cécité 
psychique  ;  il  ne  sait  pas  lire  l’heure  sur  une  montre.  Il  commet  do  nombreuses 
erreurs  sur  la  valeur  et  la  signification  des  cartes  à  jouer. 

Il  reconnaît  assez  bien  les  pièces  de  monnaie,  cependant  il  commet  encore  quelques 
confusions.  Lorsque  après  lui  avoir  mis  un  porte-plume  entre  les  mains,  on  l’invite  à 
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tracer  une  ligne  entre  deux  points  préalablement  marqués  sur  le  papier,  il  va  lentement 
et  reste  presque  toujours  en  deçà  du  but  ;  si  on  lui  dit  d’aller  plus  vite,  il  dépasse 
souvent  le  but.  Dans  ses  diverses  tentatives,  il  arrive  fréquemment  que  la  main  armée 
du  i)orte-plumo  se  laisse  glisser  do  la  table,  et  il  ne  pense  lias  à  la  retenir. 

Le  30  février.  —  Examen  opbtalmoscopique  fait  par  le  docteur  Monthus  ;  double  stase 
papillaire. 

Le  23  février.  —  Ponction  lombaire  :  le  liquide  ne  s’écoule  pas  on  jet.  Examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  ;  pas  d’albumine,  présence  d’une  substance  réduisant  en  excès 
la  liqueur  de  Eobling;  nombreux  cléments  llgurés  :  12  par  millimètre  à  la  cellule  de 
Nageotte. 

Le  25  février.  —  L’état  est  le  même.  Le  malade  étant  couché  est  encore  invité  à 
por  ter  l'index  droit  sur  l’oreille  correspondante  et  l’épreuve  donne  les  mêmes  résultats 
que  précédemment.  On  lui  commande  ensuite  de  faire  le  pied  de  nez  avec  la  main 
gauche,  puis  avec  la  main  droite  :  à  gauche  le  pouce  se  porte  sur  le  nez  en  môme  temps 
que  la  main  s’ouvre,  à  droite  le  pouce  s’applique  d’abord  sur  le  nez  et  c’est  alors  seule- 
monl  que  les  doigts  s’ouvront;  l’exécution  de  l’acte  on  deux  temps  est  très  nette.  La 
même  expérience  a  été  répétée  plusieurs  fois  avec  le  môme  résultat. 

.l’ai  essayé  d’étudier  comment  il  se  comporte  dans  la  station  debout,  eu  le  faisant 
regarder  en  haut  et  en  arrière,  mais  il  tombait  aussitôt  à  la  renverse. 

Mouvuments  associés.  —  L’occlusion  forte  de  la  main  gauche  produit  un  mouvement 
d’ouverture  de  la  main  droite  avec  extension  de  la  main  sur  l’avant-bras,  adduction  et 
rotation  en  dedans  du  membre.  L’occlusion  forte  de  la  main  droite  produit  des  mouve¬ 
ments  variés  dans  la  main  gauche. 

Los  mouvements  spontanés  de  flexion  de  la  main  gauche  s’accompagnent  de  mouve¬ 
ments  similaires  à  droite;  dans  les  mouvements  spontanés  do  llexioa  de  la  main  droite, 
flexion  des  doigts,  légère  raideur  de  la  main  gauche. 

Avec  la  main  droite,  le  malade  ne  peut  pas  plier  isolément  les-i|uatre  derniers  doigts, 
il  y  a  simultanément  un  mouvement  du  pouce.  La  flexion  isolée  du  pouce  est  plus  faci¬ 
lement  obtenue  et  s’accompagne  d’un  mouvement  similaire  à  gauche. 

Les  mouvements  associés  d’adduction  et  d’abduction  se  produisent  comme  précédem¬ 
ment,  mais  il  est  à  remarquer  que  l’adduction  du  membre  supérieur  droit  produit  aussi 
une  légère  adduction  avec  rotation  dans  le  memlire  supérieur  gauche.  Non  seulement 
les  mouvements  d’abduction  et  d’adduction  du  membre  supérieur  gauche  donnent  lieu 
à  des  mouvements  similaires  du  membre  supérieur  droit,  mais  encore  à  des  mouve¬ 
ments  du  membre  inférieur  droit. 

Ln  flexion  énergique  du  membre  inférieur  droit  s'accompagne  d’un  mouvement  de 
flexion  du  membre  sujiérieur  homolatéral.  La  llexion  énergique  de  l’avant-bras  droit 
s’accompagne  d’un  mouvement  d’adduction  de  la  jambe  homolatérale. 

Les  mouvements  d’adduction  et  d'abduction  du  membre  inférieur  droit  donnent  lieu  à 
une  contraction  du  quadriceps  contralatéral. 

Les  elforts  de  toux  provoquent  à  droite  un  petit  mouvement  d’extension  de  l'index  et 
du  pouce,  rien  à  gauche.  L'action  do  sifller  produit  un  petit  mouvement  de  llexion  du 
membre  supérieur  droit. 

Le  26  février  19 13.  —  La  démarche  est  moins  assurée,  il  est  atliré  sur  la  droite; 
quand  il  se  retourne, il  tond  à  tomber  sur  la  droite. 

La  sensibilité  est  beaucoup  plus  altérée  ;  le  plus  souvent  le  tact  n’est  plus  perçu  sur 
le  côté  droit  ou  avec  des  erreurs  de  localisation  énorme.  Les  mômes  erreurs  existent 
pour  la  piqûre,  qui  est  également  sentie  des  deux  côtés.  Le  froid  est  bien  perçu. 

Le  38  février.  — Examen  ophtalmo.scopique  fait  par  le  docteur  Monthus.  Stase  énorme 
des  doux  papilles  avec  hémorragies,  plus  marquée  à  gauche.  Le  malade  ne  se  plaint 
pas  beaucoup  delà  tête,  mois  il  se  nourrit  peu  et  vomit  souvent. 

Le  malade  est  moins  éveillé,  il  est  dans  une  demi-torpeur. 

Le  1"  mars.  —  Jusqu’à  cette  date,  la  température  prise  régulièrement  est  restée  à  la 
normale  ;  pour  la  première  fois  il  a  un  violent  accès  de  fièvre  qui  se  traduit  le  soir  par 
une  élévation  thermique  à  40  degrés. 

Le  3  mars.  —  Pouls  64.  Respiration  régulière. 

Raideur  do  la  nuque.  Signe  de  Kernig.  Abolition  dos  réflexes  patellaires.  Signe  do 
Brudzinski,  la  llexion  passive  do  la  cuisse  droite  entraîne  la  flexion  do  la  cuisse  gauche. 

Le  4  mars.  —  Il  se  sert  à  peine  de  sa  main  droite.  Légère  contracture  des  fléchisseurs. 
Il  exécute  encore  au  commandement  les  mouvements  de  la  main  gauche.  État  de  tor¬ 
peur  plus  accentué. 
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au  niveau  du  précuneus  (Pc  fig.  2).  Les  veines  sont  distendues  et  saillantes,  les  cir¬ 
convolutions  étalées  ;  il  n’e.viste  pas  de  grosses  lésions  de  méningite. 

Pour  mieux  mettre  en  lumière  la  topographie  des  lésions,  la  pie-mére  a  été  enlevée.  Sur 
les  coupes  de  cette  membrane,  il  existe  en  divers  endroits  quelques  amas  de  lympho¬ 
cytes.  La  pie-mère  est  particulièrement  épaissie  et  adhérente  au  niveau  du  precuneus, 
elle  présente  une  coloration  blanchétre  à  ce  niveau,  la  paroi  est  particulièrement  épaisse 
et  résistante  à  la  palpation. 

Après  ouverture  de  la  poche,  il  s’écoule  un  pus  bien  lié,  verdétre,  n’ayant  aucune 
odeur;  comme  le  cerveau  avait  séjourné  vingt-quatre  heures  dans  le  formol,  le  pus 
n’était  pas  dans  des  conditions  favorables  pour  les  cultures  et  les  inoculatines.  Sur  les 
frottis  et  sur  les  coupes  on  ne  put  découvrir  des  microbes,  la  fixation  par  le  formol 
était  encore  une  condition  fâcheuse  à  cet  égard.  Sur  deux  ou  trois  lames  de  frottis  on 
a  découvert  seulement  deux  ou  trois  éléments  ressemblant  A  un  diplocoque  encapsulé; 
on  ne  peut  vraiment  tirer  aucune  conclusion  d’un  tel  examen. 

Cet  abcès  est  tapissé  par  une  paroi,  qui  sur  toute  sa  circonférence,  peut  être  facilement 
séparée  du  tissu  nerveux  ;  l’examen  histologique  montre  qu’elle  est  en  voie  d’organi¬ 
sation  conjonctive;  dans  les  couches  les  plus  internes,  il  existe  des  polynucléaires. 

Le  pus  est  riche  en  polynucléaires  en  voie  de  désintégration. 

Comme  le  montrent  les  deux  coupes  horizontales  pratiquées  à  l’extrémité  supérieure 
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et  à  rextroniité  inférieure  do  la  poche  (firi.  4  et  5),  la  paroi  est  extrêmement  Jiuince  au 
niveau  du  lohe  pariétal  supérieur  du  préciineus  et  du  lobe  occipital. 

I*lu8  bas,  la  cavité  s’enfonce  profondément  dans  le  centre  ovale  et  se  retrouve  encore  à 
la  hauteur  du  gyrus  supram  irginalis  et  du  pli  courbe.  Comme  le  montre  très  bien)  la 
deuxième  coupe,  la  poche  envoie  un  diverticule,  dont  le  fond  repose  sur  le  pilier  anté¬ 
rieur  du  trigone,  mais  no  s’ouvre  nulle  part  dans  le  ventricule  latéral,  mais  plus  haut 
il  coupe  forcément  les  irradiations  du  corps  calleux.  Cet  abcès  a  produit  une  forte 
distension  du  lobe  pariétal  supérieur,  qui  paraît  proportionnellement  plus  développé 
qu’il  no  l’est  normalement. 

Aucun  autre  foyer  purulent  dans  le  reste  de  l’encéphale,  ni.dans  le  cervelet  :  toutes 
ses  parties  ont  été  débitées  en  coupes  distantes  d’un  millimètre. 

Avant  d’entrer  dans  la  discussion  de  cette  observation,  je  crois  devoir 
répondre  d’avance  à  un  reproche  qui  me  sera  certainement  adressé  :  celui  de 
n’avoir  pas  fait  opérer  le  malade. 

A  la  première  visite  qu’il  me  fit,  mon  diagnostic  fut  un  peu  hésitant.  Les  pre¬ 
miers  symptômes  étaient  apparus  immédiatement  après  la  chute,  et  comme  je 
ne  fus  exactement  renseigné  sur  l’évolution  des  accidents  que  plus  tard,  j’igno¬ 
rais  si  tous  les  symptômes  s’étaient  manifestés  d’emblée  ou  en  plusieurs  fois, 
comme  cela  était  le  cas  en  réalité.  La  stase  papillaire  m'indiqua  bientôt  qu’il 
s’agissait  d’une  lésion  donnant  lieu  à  de  l’hypertension,  par  conséquent  d’une 
tumeur,  d’un  tubercule  ou  d’un  abcès;  presque  en  même  temps  j’appris  que  le 
choc  et  la  chute  du  malade  n’avaient  été  suivis  immédiatement  que  d’une  partie 
des  symptômes  et  que  le  tableau  clinique  s’était  complété  dans  l’espace  de 
trois  à  quatre  semaines.  A  côté  de  lésions  immédiates  occasionnées  parle  trau¬ 
matisme,  il  fallait  donc  compter  avec  des  lésions  consécutives;  et  en  raison  de 
la  rapidité  de  leur  évolution  et  malgré  l’absence  de  fièvre,  l’hypothèse  d’un 
abcès  devenait  donc  la  plus  vraisemblable.  Cependant,  j’ai  cru  devoir  m’abs¬ 
tenir,  bien  que  le  diagnostic  fût  très  précis  au  point  de  vue  de  la  nature  et  de 
la  localisation  de  la  maladie,  et  cela  à  cause  du  mauvais  état  général  du 
malade,  qui  était  très  amaigri,  cachectique,  et  d’une  péricardite  ancienne  qui 
avait  laissé  des  traces. 

.le  ferai  remarquer  incidemment  que  la  stase  papillaire  (avec  hémorragies)  du 
fond  de  l’œil  était  plus  prononcée  à  gauche,  ce  qui  est  conforme  à  la  régie 
générale  d’après  laquelle  la  stase,  dans  les  tumeurs  cérébrales  ou  les  abcès, 
prédomine  du  côté  de  la  lésion  ;  mais,  (lour  être  générale,  celte  règle  n’est  pas 
absolue,  et  j’ai  eu  l'occasion  d’observer  des  faits  qui  prouvent  qu’il  y  a  des 
exceptions.  Dans  le  môme  ordre  de  considérations,  je  signale  encore  qu’à  la 
ponction  lombaire  le  liquide  ne  s’est  pas  écoulé  en  jet,  mais  goutte  à  goutte  ;  il 
n’y  avait  pas  d'albumine,  mais  une  substance  qui  réduisait  abondamment  la 
liqueur  de  Fehling  ;  ce  liquide  contenait  des  éléments  figurés,  douze  leuco¬ 
cytes  en  moyenne  par  bande  à  la  cellule  de  Nageotte.  Enfin,  malgré  la  pré¬ 
sence  de  signes  qui  indiquaient  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  le 
malade  ne  se  plaignait  pas  de  la  tête  :  la  céphalée  et  les  vertiges  faisaient 
défaut.  Les  vomissements  ne  sont  survenus  que  tardivement.  La  mort  a  été 
précédée  par  un  ensemble  de  signes  qui  appartiennent  à  la  symptomatologie  de 
la  méningite;  4  l’autopsie  il  n’existait  aucun  exsudât  à  la  surface  des  méninges 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  n’était  pas  trouble  (cependant,  sur  la  coupe  des 
méninges,  il  existait  par  places  un  certain  nombre  de  lymphocytes).  Ce  mode 
de  terminaison  a  été,  d’ailleurs,  déjà  signalé,  en  dehors  de  toute  complication 
du  côté  des  méninges. 

Les  conditions  dans  lesquelles  s’est  développé  cet  abcès  méritent  de  retenir 
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l’attention.  Il  existe  un  rapport  certain  entre  son  apparition  et  le  traumatisme; 
mais  le  lien  qui  les  unit  nous  échappe  tout  d’abord,  car  il  n’y  a  aucune  com¬ 
munication  entre  le  cerveau  et  l’extérieur  ;  le  traumatisme  n’a  occasionné  ni 
plaie  ni  fracture.  Il  n’existait  aucune  lésion  de  l’oreille,  et,  d’ailleurs,  l’abcés 
n’occupait  pas  la  place  habituelle  des  suppurations  encéphaliques  d’origine 
auriculaire,  qui  sont  surtout  temporales  ou  cérébelleuses,  tandis  que  les  suppu¬ 
rations  d’origine  traumatique  ont  habituellement  un  siège  frontal  ou  pariétal. 
On  ne  trouve  pas  trace  d’une  hémorragie  ayant  précédé  la  suppuration,  mais 
on  ne  peut  en  nier  absolument  l’existence. 


En  ce  qui  concerne  la  localisation,  le  diagnostic  ne  soulevait  aucun  doute. 
La  lésion  ne  pouvait  siéger  qu’à  gauche,  puisque  tous  les  symptômes  existaient 
à  droite  ;  la  paralysie  faisait  en  quelque  sorte  défaut  :  ce  qui  permettait  d’ex¬ 
clure  la  frontale  ascendante  et  ses  fibres  de  projection.  Les  troubles  du  langage 
manquaient,  pas  de  surdité  verbale,  pas  de  paraphasie  ;  par  conséquent  exclu¬ 
sion  de  la  partie  postérieure  des  circonvolutions  temporales  et  du  pli  courbe. 
Néanmoins,  certains  troubles  de  la  lecture  laissaient  présumer  que  ce  dernier 
centre  ne  devait  pas  être  très  éloigné  de  la  poche.  L’absence  d’bémianopsie 
mettait  hors  de  cause  la  pointe  du  lobe  occipital.  En  ne  procédant  que  par 
exclusion,  on  arrivait  nécessairement  à  localiser  l’abcès  dans  le  lobe  pariétal; 
mais  il  existait  en  outre  un  syndrome  suffisamment  net  pour  délimiter  d’emblée 
la  région  atteinte  dans  le  lobe  pariétal. 

Les  éléments  de  ce  syndrome  sont  des  troubles  de  la  sensibilité  et  des  trou¬ 
bles  du  mouvement,  qui  affectent  une  forme  assez  spéciale. 

Les  premiers  sont  caractérisés  par  une  hémianesthésie  droite  qui  porte  à  la 
fois  sur  les  sensibilités  superficielles  et  profondes. 

Les  sensibilités  superficielles  ne  sont  pas  également  intéressées.  C’est  surtout 
la  sensibilité  au  tact  qui  est  prise,  tandis  que  la  sensibilité  douloureuse  et  ther¬ 
mique  est  presque  complètement  respectée;  et  encore  en  ce  qui  concerne  le  tact, 
c’est  moins  l’absence  de  sensation  qui  caractérise  la  perturbation  que  la  percep¬ 
tion  de  sa  qualité,  de  sa  localisation  et  la  discrimination  tactile;  on  pourrait 
presque  dire  que  la  sensibilité  brute  est  conservée,  tandis  que  la  sensibilité  de 
précision  est  disparue  ou  très  altérée.  Je  n’ai  pas  fait  de  recherches  fines  sur 
la  sensibilité  thermique,  mais  le  fait  que  le  malade  devinait  parfois  les  objets 
qu’on  lui  mettait  dans  la  main,  à  cause  de  leur  température,  laisse  affirmer 
qu’elle  était  normale  :  il  existait  donc  une  dissociation  de  la  sensibilité,  inverse 
de  celle  que  l’on  voit  dans  les  lésions  médullaires,  puisqu’ici  c’est  la  sensi¬ 
bilité  tactile  qui  est  atteinte,  tandis  que  la  sensibilité  douloureuse  et  thermique 
est  respectée. 

Parmi  les  sensibilités  profondes,  c’est  la  sensibilité  articulaire  qui  est  la  plus 
altérée,  puisque  les  déplacements  ne  sont  perçus  qu’à  la  condition  d’atteindre 
ungngle  très  élevé.  Par  contre,  les  vibrations  du  diapason  sont  perçues,  mais 
avec  impossibilité  de  localiser  ;  la  pression  n’est  perçue,  à  droite,  qu’à  un  degré 
beaucoup  plus  marqué  que  du  côté  gauche. 

Pour  les  sensibilités  profondes,  île  même  que  pour  les  sensibilités  superfi¬ 
cielles,  ce  sont  les  finesses  qui  échappent  surtout  à  la  perception,  tandis  que  les 
sensations  plus  grossières  sont  conservées.  L’hémianesthésie  se  présente  donc 
avec  des  caractères  très  particuliers.  Les  rapports  de  l’hémianesthésie  avec  la 
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distribution  anatomique  de  la  lésion  sont  plus  difficiles  à  établir  et  à  préciser, 
parce  qu’il  s’agit  d’une  affection  qui  détruit  et  comprime  à  la  fois  et  il  est  pres¬ 
que  impossible  de  faire  le  départ  de  ce  qui  appartient  à  l’un  et  à  l’autre  méca¬ 
nisme.  Si  l’on  admet  généralement  que  la  sensibilité  générale  est  représentée 
dans  les  circonvolutions  centrales,  dans  la  frontale  et  la  pariétale  ascendantes 
d’après  les  uns,  dans  la  pariétale  exclusivement  d’après  les  autres,  le  rôle  du  lobe 
pariétal  supérieur  est  au  contraire  très  discuté,  et  je  dois  reconnaître  qu’une 
observation  de  cet  ordre  ne  suffirait  pas  pour  solutionner  une  pareille  question. 
11  faut  remarquer  toutefois  que  cette  poche  purulente,  malgré  sa  très  grande 
proximité  du  pli  courbe  et  de  la  zone  du  langage,  n’a  pas  gravement  compromis 
la  parole  si  en  avant  elle  a  pu  refouler  la  substance  blanche  du  centre  ovale  et 
exercer  une  pression  sur  les  fibres  de  projection  des  circonvolutions  centrales  et 
en  particulier  de  la  pariétale  ascendante,  et  si  c’est  par  ce  mécanisme  qu’elle  a 
produit  les  troubles  delà  sensibilité,  il  faut  reconnaître  que  les  voies  de  la  sensi¬ 
bilité  ont  été  fonctionnellemetit  compromises  avec  une  élection  toute  spéciale 
par  rapport  aux  voies  de  la  motilité  (absence  presque  complète  de  paraly¬ 
sie)  et  que  les  troubles  sensitifs  se  présentent  dans  ces  conditions  avec  une  dis¬ 
sociation  singulière.  La  disposition  de  la  poche  et  ses  rapports  plus  intimes 
avec  la  région  pariétale  du  lobule  paracentral  peuvent  expliquer  pourquoi  la 
sensibilité  à  la  douleur  était  plus  atteinte  sur  le  membre  inférieur  que  sur  le 
membre  supérieur,  et  les  mouvements  du  pied  moins  énergiques. 

La  physiologie  pathologique  des  troubles  sensitifs  observés,  dans  ce  cas,  est 
donc  assez  complexe,  d’autant  plus  que  ce  n’esl  pas  seulement  le  lobe  pariétal 
supérieur  et  le  précunéus  dont  la  substance  blanche  a  été  détruite,  mais  encore 
la  partie  postérieure  du  centre  ovale,  sur  une  grande  hauteur,  d’où  la  destruc¬ 
tion  d’associations  assez  complexes. 

Monakow  fait  remarquer  qu’on  ne  peut  apporter  aucune  précision  dans  la 
symptomatologie  des  affections  du  lobe  pariétal  supérieur  et  du  précunéus,  d’au¬ 
tant  plus  que  le  nombre  des  cas  cliniquement  bien  observés  et  anatomiquement 
bien  étudiés  est  très  restreint.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agit  de  tumeurs  et 
par  conséquent  les  actions  à  distance  et  les  troubles  par  lésions  de  voisinage 
peuvent  intervenir  dans  la  constitution  du  tableau  clinique  :  quoi  qu’il  en  soit, 
les  troubles  de  la  motilité  ont  été  signalés  associés  à  des  troubl.es  de  la  sensibi¬ 
lité  (altérations  du  sens  musculaire  et  hypoesthésie)  et  Monakow  ne  rejette  pas 
tout  à  fait  la  possibilité  de  voir  des  troubles  du  sens  musculaire  et  des  autres 
sensibilités  (du  moins  en  partie)  occasionnés  par  les  lésions  du  lobe  pariétal 
supérieur. 

D  après  M.  Dejerine,  il  n’est  pas  absolument  démontré  que  les  troubles  du 
sens  musculaire  s’observent  à  la  suite  des  lésions  corticales  isolées  du  lobe 
pariétal;  il  cite  néanmoins  des  observations  de  Vetter,  Grasset,  de  Monakow, 
d  Allen  Starr  et  de  Mac  Cosh,  dans  lesquelles  des  lésions  du  gyrus  supramargi- 
nalis,  sans  participation  de  la  pariélale  ascendante,  ont  donné  lieu  à  de» 
troubles  de  la  sensibilité.  D’après  Kedlich  et  Monakow,  ce  serait  surtout  dans  le 
lobe  pariétal  inférieur  que  se  trouverait  la  zone  de  sensibilité  générale;  le  sens 
musculaire  serait  particulièrement  représenté  dans  cette  région.  Comme  le 
montre  la  coupe  représentée  sur  la  figure  4,  les  fibres  de  projection  du  gyrus 
supramarginalis  ont  été  en  partie  détruites  ou  refoulées  par  la  poche  purulente 
et  on  pourrait  en  tirer  un  argument  en  faveur  du  rôle  de  cette  circonvolution 
dans  la  perception  des  sensibilités;  pour  ma  part,  je  me  garderai  bien  jusqu’à 
nouvel  ordre  d’en  tirer  une  pareille  déduction.  Quoi  qu’il  en  soit,  pour  M.  üeje- 
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rine,  le  lobe  pariétal  supérieur  n’entre  pas  en  ligne  de  compte  dans  les  repré¬ 
sentations  sensitives  de  l’écorce.  Au  contraire,  lirons  reprend  l’opinion  émise 
autrefois  par  Nothnagel  sur  la  fonction  sensitive  du  lobe  pariétal  et  accorde  la 
part  principale  au  lobe  pariétal  supérieur.  Il  s’appuie  sur  ses  observations  per¬ 
sonnelles,  celles  d’Oppenheirn  et  de  Charles  K.  Mills,  qui  démontrent  que  les 
affections  du  lobe  pariétal  supérieur  (écorce  et  substance  blanche)  donnent  lieu 
à  des  troubles  sensitifs  croisés,  caractérisés  par  des  paresthésies  et  des  douleurs, 
par  des  troubles  de  localisation  tactile,  du  sens  stéréognostique,  de  la  notion 
de  position,  et  une  ataxie  marquée  dans  le  côté  opposé  à  la  lésion,  plus  intense 
dans  le  bras.  Ces  troubles  peuvent  exister  sans  paral^-sie  et  sans  contracture. 
A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  par  extension  en  avant  ou  en  arriére, 
apparaissent  d’autres  signes  ;  dans  un  cas,  l’extension  en  arrière  avait  donné 
lieu  à  des  troubles  de  la  sensibilité  k  la  chaleur  et  à  la  douleur,  ainsi  qu’ù  de 
l'hémianopsie.  Mais  dans  ces  cas,  de  même  que  dans  le  nôtre,  on  peut  objecter 
qu’il  s’agit  de  lésions  à  la  fois  destructives  et  compressives,  susceptibles  d’exercer 
une  action  perturbatrice  non  seulement  dans  le  territoire  où  elles  se  développent, 
mais  encore  à  distance,  de  sorte  que  leur  valeur  est  beaucoup  plus  clinique 
que  physiologique. 

Ces  faits  n’en  méritent  pas  moins  d’être  retenus  et  d’attirer  l’attention.  L’un 
des  éléments  les  plus  importants  du  syndrome  présenté  par  mon  malade  est 
donc  l’existence  d’une  hémianesthésie  sans  paralysie  (le  degré  infime  de  paré¬ 
sie  observé  dans  ce  cas  saurait  à  peine  entrer  en  ligne  de  compte). 

Kn  résumé,  cette  hémianesthésie  n’est  pas  une  hémianesthésie  banale,  puis¬ 
qu’elle  porte  sur  le  tact  et  sur  les  sensibilités  profondes  et  qu’elle  respecte  la 
sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  chaleur;  la  seule  différence  que  l’on  puisse  cons¬ 
tater  à  ce  dernier  point  de  vue  entre  les  deux  côtés,  c’est  la  moins  grande 
vivacité  des  mouvements  de  défense  volontaire  du  côté  droit,  (l’est  donc  une 
hémianesthésie  d’un  type  spécial,  tout  à  fait  comparable  à  celle  signalée  par 
Bruns  et  quelques  auteurs  dans  les  tumeurs  occupant  le  même  siège,  mais  qui 
rentre  aussi  dans  le  cadre  classique  de  l’hémianesthésie  d’origine  cérébrale 
(J.  Uejerine).  Cette  observation  met  de  nouveau  en  question  les  rapports  du 
lobe  pariétal  et  des  représentations  sensitives.  L’étendue  de  la  lésion,  la  parti¬ 
cipation  de  l’écorce  et  de  la  substance  blanche  ne  permettent  pas  de  la  résoudre 
et  mettre  plus  en  cause  le  lobe  pariétal  supérieur  que  le  lobe  pariétal  infé¬ 
rieur. 


^  Si  la  paralysie  fait  défaut  ou  du  moins  est  extrêmement  légère  chez  mon 
malade,  il  n’cn  est  pas  de  même  d’autres  troubles  de  la  motilité,  qui  sont  d’au¬ 
tant  plus  intéressants  à  étudier  que  la  force  musculaire  est  relativement  bien 
conservée. 

Après  Nothnagel  et  Krafft-Ebnig,  Bruns  décrit  sous  le  nom  de  paralysie  psy¬ 
chique  le  fait  suivant  ;  le  malade  se  sert  de  son  bras  qui  n’est  pas  paralysé 
comme  s’il  n’en  avait  pas  une  représentation  exacte,  comme  s’il  n’existait  pas 
pour  lui,  et  il  ne  le  met  en  mouvement  que  s’il  y  est  contraint,  (|uand  on  en¬ 
trave  les  mouvements  du  côté  sain,  ou  bien  encore  quand  on  le  lui  commande 
directement. 

C’était  tout  à  fait  le  cas  de  mon  malade.  11  traînait  son  bras  droit  un  peu 
comme  un  corps  étranger;  chaque  fois  qu’il  avait  un  acte  à  exécuter,  il  se  ser- 
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vait  spontanément  Je  son  bras  gauche,  bien  qu’il  fût  droitier.  Lui  demandait-on 
d’écrire,  il  appliquait  son  bras  sur  la  table,  puis  il  le  laissait  glisser,  après  avoir 
décrit  des  traits  informes.  Lui  aussi  ne  se  servait  de  son  bras  droit  que  si  on 
maintenait  son  bras  gauche,  ou  bien  encore  si  on  lui  commandait  de  se  servir 
de  son  bras  droit  en  y  insistant.  Ce  phénomène  serait,  d’après  Bruns,  la  consé¬ 
quence  d’une  interruption  dans  les  associations  qui  mettent  en  rapport  les  zones 
motrices  et  les  zones  sensilives. 

Cependant,  ce  malade  était  encore  capable  de  se  servir  de  son  bras  les 
yeux  fermés,  bien  que,  dans  de  telles  conditions,  cet  usage  fût  défectueux;  il  se 
distinguait  ainsi  des  malades  que  Nothnagel  considérait  déjà  comme  atteints 
de  paralysie  psychique,  mais  il  avait  donné  à  ce  terme  une  signification  que 
Bruns  ne  lui  a  pas  laissée  intégralement. 

Malgré  cette  tendance  constante  à  se  servir  toujours  de  sa  main  gauche,  en 
quelque  sorte  par  oubli  de  son  membre  supérieur  droit,  le  malade  était  encore 
capable  de  mobiliser  son  bras  droit  sur  invitation. 

Les  mouvements  étaient  exécutés  avec  plus  de  lenteur  avec  le  côté  droit,  con¬ 
formément  à  ce  que  l’on  voit  couramment  dans  les  lésions  cérébrales  qui  don¬ 
nent  lieu  au  minimum  d’hémiplégie;  et  cette  lenteur  était  surtout  manifeste 
dans  les  mouvements  des  doigts  (opposition  du  pouce,  écartement  des  doigts); 
le  malade  était  incapable  de  les  exécuter  plus  rapidement  :  il  existait  donc  de  la 
bradylcinésie.  Il  n’existait  pas  d’ataxie  à  proprement  parler;  tout  au  plus,  dans 
les  premiers  examens  que  j’ai  fait  subir  au  malade,  ai-je  constaté  un  peu  de 
déviation  du  but  quand  l’index  se  portait  vers  le  nez,  mais  ultérieurement  ces 
erreurs  ont  fuit  défaut.  La  main  oscillait  très  légèrement  à  droite  ou  à  gauche 
pour  saisir  un  objet.  Si  l’on  compare  ces  légères  hésitations  à  l’intensité  des 
troubles  de  la  sensibilité,  il  faut  reconnaître  que  cette  ébauche  d’ataxie  est  bien 
peu  de  chose  par  rapport  aux  perturbations  sensitives. 

Par  contre,  pour  prendre  un  objet,  un  verre  par  exemple,  la  main  s’ouvrait 
démesurément  et  les  doigts  s’écartaient  d’une  manière  excessive;  il  en  était  de 
même  pour  prendre  un  petit  objet,  un  sou,  entre  le  pouce  et  l’index.  La  dys- 
métrie  était  évidente,  mais  elle  n’avait  pas  la  brusquerie  et  la  rapidité  de  la 
dysmétrie  cérébelleuse;  le  mouvement  était  au  contraire  lent  et  progressif. 

Les  mouvements  des  bras  et  de  l’avant-bras  droit  étaient  plus  rapides  que 
ceux  de  la  main,  mais  pas  autant  que  ceux  du  côté  gauche  :  lorsque  le  malade 
était  invité  à  porter  l’index  sur  le  nez,  le  doigt  se  dirigeait  tout  d’abord  assez 
vite  pour  s’arrêter  à  une  certaine  distance  du  but,  puis  il  était  amené  lente¬ 
ment  sur  le  bout  du  nez.  Lorsque  le  malade  était  prié  d’exécuter  le  mouvement 
d’un  seul  trait,  il  le  faisait,  mais  alors  le  doigt  se  portait  un  peu  trop  loin  et 
venait  heurter  la  bouche. 

Si  l’index  droit  était  porté  sur  l’oreille  homolatérale,  quand  le  malade  était 
assis,  le  mouvement  était  exécuté  correctement;  le  même  mouvement  était-il 
commandé  le  malade  étant  couché,  l’avant-bras  se  fléchissait  d’abord  assez 
vite  sur  le  bras,  puis,  la  flexion  achevée,  l’index  se  dirigeait  sur  l’oreille,  sans 
hésitation.  La  décomposition  du  mouvement  était  donc  des  plus  manifestes.  Il 
y  a  lieu  peut-être  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  parésie  du  triceps  et  la 
diminution  plus  grande  du  pouvoir  antagoniste  de  ce  muscle  dans  les  condi¬ 
tions  où  le  mouvement  était  exécuté,  mais  la  décomposition  en  deux  temps 
était  telle  qu'il  faut  faire  intervenir  un  trouble  asynergique.  J’ai  eu  d’ailleurs 
l’occasion  d’observer  le  même  phénomène  chez  une  autre  malade  atteinte  d’hé¬ 
miplégie  cérébrale  infantile,  dans  quelque  condition  que  le  mouvement  fût 
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exécuté,  sans  aucune  hj'polonie  ou  pnral^'sie  du  bras  (le  reliquat  de  la  para¬ 
lysie  était  exclusivement  cantonné  dans  la  main);  d’ailleurs,  chez  elle,  l’asj- 
nergie  se  montrait  dans  d’autres  mouvements,  elle  présentait  également  des 
troubles  de  la  sensibilité  assez  comparables  à  ceux  du  malade  précédent.  Du 
reste,  chez  lui,  l’asynergie  se  manifestait  encore  dans  quelques  mouvements  des 
membres  inférieurs.  Ainsi,  pour  porter  son  pied  sur  la  chaise,  tandis  qu’il  était 
solidement  soutenu  et  appuyé,  la  flexion  précédait  la  projection  de  la  jambe,  et 
même  la  flexion  était  excessive;  en  outre,  pour  ramener  le  pied  sur  le  sol,  l’ex¬ 
tension  se  produisait  d’abord  et  était  ensuite  suivie  de  l’adduction  du  pied. 

Quelques  mouvements  étaient  exécutés  en  deux  temps.  En  outre,  quand  il 
faisait  le  pied  de  nez  avec  la  main  droite,  il  appliquait  d’abord  le  pouce  sur 
son  nez,  puis  il  ouvrait  la  main';  à  gauche,  au  contraire,  les  deux  mouvements 
se  combinaient. 

La  perturbation  motrice  se  faisait  donc  remarquer  par  la  lenleiir,  la  dytmé- 
trie  et  Vasynergie  des  mouvements. 


Enfin,  il  existait  des  troubles  d’un  ordre  différent,  non  plus  caractérisés  par 
une  perturbation  du  mouvement,  mais  par  une  perturbation  de  l’acte,  et  qui 
me  paraissent  rentrer  dans  le  cadre  de  l'apraxie.  Quand  on  demandait  au 
malade  de  boutonner  ou  de  déboutonner  ses  vêtements;  il  portait  ses  doigts 
près  de  la  boutonnière,  mais  ceux-ci  exécutaient  des  mouvements  grossiers, 
inachevés,  à  peine  esquissés;  de  même,  pour  passer  les  jambes  de  son  pantalon, 
sa  main  droite  paraissait  avoir  oublié  son  rôle  :  le  mouvement  était  assez  bien 
commencé,  mais  la  main  lâchait,  au  moment  où  elle  aurait  dû  tenir  encore 
plus  ferme.  11  se  trompait  sur  le  choix  des  objets  avec  sa  main  droite  (mais  ce 
trouble  n’était  pas  exclusivement  localisé  au  côté  droit)  ;  il  ne  savait  plus 
prendre  son  couteau,  sa  fourchette,  sa  cuiller;  mais  une  fois  dans  la  main  la 
fourchette  ou  la  cuiller  était  portée  correctement  à  la  bouche. 

11  ne  savait  plus  tailler  son  crayon,  ni  même  le  prendre  avec  la  main  droite. 

Il  présentait  encore  des  troubles  plus  graves  quand,  prié  d’allumer  une  bougie 
ou  une  cigarette,  il  sortait  une  allumette  de  sa  boîte,  pour  la  plonger  dedans  à 
nouveau  et  la  frotter  contre  les  allumettes,  ou  bien  encore  il  frottait  l’allumette 
contre  la  bougie  ;  pour  plier  un  journal,  il  l’enroulait  avec  sa  main  gauche 
autour  de  son  bras  droit. 

11  pouvait,  néanmoins,  exécuter  assez  correctement  avec  le  membre  supé¬ 
rieur  droit  des  actes  moins  lins,  tels  qu’envoyer  un  coup  de  poing,  et 
même  imiter  divers  mouvements  ou  actes  ;  il  pouvait  siffler  avec  ses  doigts,  et 
il  n’existait  aucune  trace  d’apraxie  du  côté  de  la  face.  En  somme,  ces  troubles 
sont  assez  complexes  et  relèvent  à  la  fois  de  la  paralysie  psychique  précédem¬ 
ment  signalée,  de  l’apraxie  innervatoire  de  Kleist,  de  l’apraxie  idéatoire  de 
Pick;  quelques  phénomènes  rappelaient  l’apraxie  idéomolrice  de  Lipmann, 
mais  il  manquait  aussi  quelques-uns  des  éléments  les  plus  importants  du  syn¬ 
drome  présenté  par  le  malade  dont  cet  auteur  a  rapporté  l’étude.  Notre  malade 
était  atteint  d’agnosie  tactile  et  c’est  un  facteur  qui  ne  doit  pas  être  négligé 
dans  l’interprétation  des  troubles  apraxiques  qu’il  présentait. 

Peut-on,  d’ailleurs,  s’étonner  de  trouver  une  perturbation  aussi  complexe  des 
actes  et  des  mouvements,  en  présence  d’une  lésion  de  cet  ordre,  susceptible 
d’agir  par  destruction  et  compression,  siégeant  en  plein  lobe  pariétal,  la  région 
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habituellement  atteinte  dans  les  diverses  formes  d’apraxie;  la  lésion  est  sur¬ 
tout  sous-corticale  et  il  est  difficile  d’apprécier  le  retentissement  secondaire 
sur  les  fonctions  de  l’écorce;  en  tout  cas  la  diversité  des  troubles  est  suffisam¬ 
ment  expliquée  par  la  disposition  même  des  foyers  ;  il  est,  d’autre  part, 
vraisemblable  que  le  prolongement  dans  les  irradiations  calleuses  n’a  pas 
été  étranger  à  la  présence  de  phénomènes  ressortissant  à  l’apraxie  idéatoire. 


ha  perturbation  motrice  n’atteint  pas  seulement  le  dynamisme,  mais  encore 
les  fonctions  d'arrêt  ou  d’inhibition  du  cerveau. 

Les  mouvements  de  la  main  et  des  doigts  du  côté  gauche  s’accompagnaient 
de  mouvements  similaires  du  côté  droit  ;  les  mouvements  associés  étaient 
encore  plus  marqués  sous  l’influence  de  l’effort.  En  outre,  les  mouvements 
d’adduction  et  d’abduction  du  bras  gauche  entraînaient  un  mouvement  de 
même  sens  dans  le  bras  droit,  lorsqu’on  leur  opposait  une  faible  résistance. 

Pendant  les  mouvements  du  côté  droit,  le  côté  gauche  ne  restait  pas  immo¬ 
bile,  mais  les  syncinésies  ne  reproduisaient  pas  aussi  fidèlement  les  mouve¬ 
ments  du  membre  malade  et  sous  l’influence  de  l’effort  elles  y  étaient  moins 
fortes.  Il  en  était  ii  peu  près  de  même  au  membre  inférieur  et,  à  ce  propos,  il  est 
intéressant  de  constater  que  les  mouvements  très  énergiques  et  isolés  du  bras 
ou  de  la  jambe  droite  entraînaient  un  mouvement  dans  l’autre  membre  homo¬ 
latéral  :  la  flexion  énergique  du  membre  inférieur  droit  s’accompagnait  d’un 
mouvement  de  flexion  du  membre  supérieur;  la  flexion  énergique  de  l’avant- 
bras  droit  s’accompagnait  d’un  mouvement  d'adduction  de  la  jambe  homolaté¬ 
rale. 

En  outre,  lorsque  le  malade  fermait  les  yeux  avec  beaucoup  de  force,  la 
main  droite  se  fermait  en  même  temps,  tandis  que  la  gauche  restait  immobile  : 
j’ai  eu  l’occasion,  avec  Mlle  Gatovski  (Thè.se  de  Doctorat  1910),  de  constater  le 
même  phénomène  chez  quelques  enfants  atteints  de  chorée  de  Sydenham.  Cette 
alfection  débute  généralement  par  un  côté  et  y  prédomine  nettement  jusqu’à 
la  guérison  ;  pendant  l’occlusion  intensive  des  yeux,  il  n’est  pas  rare  de  voir  la 
main,  du  côté  choréique,  se  fermer  simultanément,  tandis  que  rien  de  semblable 
ne  se  produit  dans  le  côté  sain.  Chez  mon  malade  les  mouvements  associés  de 
la  main  droite  et  des  doigts  se  produisaient  encore  quand  il  toussait  ou  qu’il 
sifllait.  Cet  ensemble  de  phénomènes  démontre  combien  étaient  affaiblies  les 
fonctions  d’inhibition  ou  d’arrêt  pour  le  côté  droit. 

J’ai  rappelé  plus  haut  que  dans  tous  les  mouvements  de  la  main  il  existait  à 
la  fois  de  la  dysmétrie  et  de  la  lenteur  ;  au  membre  inférieur  il  en  était  de 
même  pour  les  mouvements  du  pied.  Je  ferai  remarquer  que,  pendant  la  marche, 
les  mouvements  des  membres  manquaient  un  peu  de  mesure,  le  pied  se  portait 
un  peu  trop  en  avant,  le  talon  se  relevait  un  peu  trop  en  arrière,  par  moments 
retombait  trop  brusquement  sur  le  sol;  mais  le  membre  n’était  pas  lancé 
comme  celui  d’un  ataxique  et  ne  déviait  pas  du  but.  Il  fallait  observer  le  malade 
très  attentivement  pour  surprendre  ces  petites  anomalies.  Par  contre,  quand 
on  demandait  au  malade,  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  de  porter  le  talon 
droit  sur  le  genou  gauche,  il  le  faisait  avec  une  rapidité  et  une  brusquerie,  qui 
rappelaient  tout  à  fait  la  dysmétrie  cérébelleuse.  Le  talon  sé  portait  bien  au 
delà  du  but  pour  venir  ensuite  se  poser  sur  le  genou;  mais  les  deux  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’adduction  étaient  synergiques  et  il  n’y  avait  pas  d’ataxie, 
pas  de  déviation  de  la  ligne  droite,  les  yeux  ouverts  ou  fermés.  Dans  l’inter- 
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prétation  de  ce  phénomène,  on  peut,  certes,  faire  intervenir  les  troubles  très 
marqués  de  la  sensibilité,  mais  il  ne  faut  pas  moins  tenir  compte  de  l’hypo¬ 
tonie  des  muscles  extenseurs  de  la  hanche  et  de  la  cuisse;  j’ai  observé  le  même 
phénomène  chez  des  enfants  atteints  de  chorée  de  Sydenham  et  hypotoniques. 
On  ne  saurait  le  compter  sans  réserve  parmi  les  signes  indiquant  un  affaiblis¬ 
sement  des  fonctions  d’inhibition.  11  ne  peut  être  considéré  comme  symptôme 
cérébelleux  (pie  s’il  existe  sans  hypotonie  et  sans  troubles  de  la  sensibilité.  — 
Il  en  est  de  même  d’un  autre  symptôme  asrez  analogue  au  précédent.  Quand 
on  priait  le  malade  de  plier  fortement  l’avant-bras  ou  la  jambe,  tandis  qu’on 
s’y  opposait  énergiquement,  au  moment  où  la  résistance  venait  à  manquer 
subitement,  la  main  droite  venait  heurter  brusquement  la  poitrine,  ou  le  genou 
droit  la  paroi  abdominale;  au  contraire,  à  gauche,  tout  d’abord  le  mouvement 
continuait,  puis  il  se  produisait  un  mouvement  brusque  d’extension  comme 
chez  un  sujet  normal.  On  peut  encore  ici  mettre  en  cause  au  membre  inférieur 
l’hypotonie  musculaire  et  au  membre  supérieur  la  parésie  du  triceps  brachial, 
peut-être  même  une  diminution  des  fonctions  d’arrêt  ;  c’est  encore  un  symp¬ 
tôme  que  j’ai  maintes  fois  observé  dans  la  chorée  de  Sydenham.  Holmes  et 
Stewart  en  font  un  signe  de  lésion  cérébidleuse;  je  ne  saurais  partager  lu 
même  manière  de  voir,  du  moins  quand  il  existe  simultanément  des  signes 
de  parésie  et  d’hypotonie,  ou  peut-être  même  certains  troubles  de  la  sensibilité 
(la  question  serait  de  nouveau  à  étudier  à  ce  point  de  vue).  Depuis  que  mon 
attention  a  été  attirée  sur  ce  fait,  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  l’étudier  chez  des 
malades  atteints  d’une  lésion  exclusivement  localisée  au  cervelet  ;  en  tout  cas 
il  ne  pourrait  être  un  signe  de  lésion  cérébelleuse  qu’à  la  condition  de  ne 
pas  être  associé  aux  autres  troubles  précédemment  signalés. 

Je  me  contente  de  mentionner  les  troubles  du  langage  et  de  la  lecture,  sufli- 
samment  expliqués  par  le  retentissement  que  la  lésion  a  pu  exercer  sur  les 
fonctions  du  pli  courbe  et  par  la  diminution  de  la  mémoire.  Comme  je  l’ai  déjà 
fait  remarquer,  tout  cet  ensemble  constitue  un  syndrome  qui  devait  faire 
penser  à  la  localisation  de  la  lésion  dans  le  lobe  pariétal,  et  surtout  dans  le 
lobe  pariétal  supérieur;  l’autopsie  a  confirmé  pleinement  cette  manière  de  voir. 
J’oserais  à  peine  l’appeler  syndrome  du  lobe  pariétal  supérieur,  en  raison 
même  de  la  nature  et  du  siège  de  la  lésion,  mais  il  concorde  assez  bien  avec 
les  syndromes  décrits  par  divers  auteurs  dans  les  tumeurs  du  lobe  pariétal. 


CONTKIÜÜTION 

A  LA  SYMl'TOMA'rOLOGIË  DK  LA  PARALYSIE  ORGANIQUE 
UOIUGINE  CENTRALE  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 
Par 

J.  M.  Raïmlate 

(Chef  du  service  des  maladies  nerveuses  à  l’Iiôpilal  juif  d’Odessa) 

L’attitude  de  nos  membres  dans  chacune  de  leurs  articulations  est  réglée  par 
trois  facteurs;  physique  (généralement  mécanique),  physiologique  et  psychique. 
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Les  affections  du  système  nerveux  central  peuvent  modifier,  de  façon  assez 
notable,  l’influence  des  deux  derniers  facteurs;  mais  le  facteur  physique  ne 
se  laisse  influencer  que  d’un  degré  insignifiant,  la  modification  portant  sur  la 
température  et  la  circulation  sanguine  dans  le  membre  malade  (nous  ne  faisons 
pas  mention  des  atrophies  musculaires  d’origine  centrale). 

Ainsi,  dans  les  cas  de  lésion  organique  du  cerveau  (hémorragie,  tumeur,  etc.), 
provoquant  la  paralysie  complète  des  mouvements  volontaires  du  membre, 
l’intervention  du  facteur  psychique  est  abolie.  La  conservation  ou  la  disparition 
du  facteur  physiologique  dépend  du  degré  de  conservation  des  fonctions  physio¬ 
logiques  de  la  région  du  système  nerveux  lésée  par  la  maladie. 

Nous  nous  proposons  de  rechercher  si  le  membre  supérieur  peut  conserver, 
dans  ses  dilférentes  articulations,  des  positions  définies  (décrites  plus  loin)  au 
cours  de  l’hémiplégie  ou  de  la  monoplégie  brachiale  organique  d’origine  cen¬ 
trale,  quand  les  mouvements  volontaires  dans  ces  articulations  sont  abolis,  ou 
très  affaiblis,  en  l’absence  de  la  rigidité.  Nous  chercherons  en  même  temps  à 
vérifier  si  les  résultats  dépendent  de  l’influence  du  facteur  physique  seul 
conservé,  ou  s’il  faut  attribuer  aussi  un  certain  rôle  au  facteur  physiologique, 
qu’il  est  toujours  permis  de  croire  conservé  dans  une  certaine  mesure. 

Dans  mon  travail  :  «  Sur  un  symptôme  de  la  paralysie  centrale  organique  du 
membre  supérieur (1)  »,  j’ai  publié  les  résultats  de  mes  recherches  dans  ce  sens 
en  ce  qui  concerne  la  main. 

J’ai  l’intention  d’exposer  ici  les  données  qui  se  rapportent  à  l’avant-bras. 

A)  a).  Un  sujet  sain  est  couché  sur  le  dos;  son  bras,  mettons  le  gauche,  est 
allongé  sur  le  lit.  De  notre  main  gauche  nous  saisissons,  par  la  partie  distale, 
l’avant-bras  droit  du  sujet  :  nous  le  mettons  en  position  verticale  et  en  supina¬ 
tion  de  façon  telle  que  la  paume  de  la  main  regarde  la  partie  antérieure  de  son 
bras. 

Causant  tout  le  temps  avec  le  sujet,  détachons  notre  main  de  son  avant-bras; 
alors  nous  verrons  que  ce  dernier  gardera  sa  position  verticale  ou  s’écartera 
d’un  angle  de  13-20“,  sa  face  postérieure  regardant  la  surface  du  lit. 

Examinant  20  malades  atteints  d’hémiplégie  organique,  avec  paralysie 
complète  de  mouvements  volontaires  dans  les  membres  atteints,  j’ai  constaté 
ceci  :  si  nous  mettons,  comme  plus  haut,  l’avant-bras  paralysé  en  position  ver¬ 
ticale,  lorsque  nous  le  privons  ensuite  de  notre  soutien,  nous  constatons  sa 
chute  brusii/ie  sur  la  surface  du  lit  en  état  de  supination.  Le  bras  doit  être  éloigné 
du  corps  pour  que  la  chute  de  l’avant-bras  ne  soit  pas  empêchée. 

Dans  dix  cas  d’hémiparésie  organique,  où  l’on  pouvait  déjà  constater  un 
commencement  de  réapparition  des  mouvements  volontaires  de  l’avant-bras,  mou¬ 
vements  lents  et  faibles,  j’ai  noté,  en  cherchant  le  phénomène  ci-dessus  décrit, 
que  l’avant-bras  mis  en  position  verticale  et  privé  ensuite  du  soutien,  tombe 
lentement  (dans  le  temps  de  tO"  à  20")  en  se  dépliant  et  en  état  de  pronation  sur 
le  lit.  Dans  quelques  cas,  l’avant-bras  se  dépliait  d’abord  brusquement  (10"),  puis 
ne  tombait  que  lentement  ensuite  sur  le  lit.  Quand  ces  malades,  qui,  comme 
nous  l’avons  dit,  étaient  en  étatd’exécuter  quelques  faibles  mouvements  (flexion 
et  extension)  dans  l’articulation  du  coude,  furent  invités  à  s’opposer  à  la  chute 
de  l’avant-bras  (c’est-à-dire  le  garder  en  position  verticale),  ils  en  étaient  inca- 


(1)  lievue  neurologiiiue,  1909,  n»  22. 
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pablcs.  Mais  quelques-uns  arrivaient  à  ralentir  volontairement  la  durée  de  la 
chute  de  l’avant-bras. 

ha  chute  involontaire  de  l’avant-bras  peut  être  manifestée  autrement. 

h)  Le  bras  paralysé  du  malade,  le  gauche,  est  saisi  de  notre  main  droite, 
tandis  que  l’avant-bras  est  embrassé  de  notre  main  gauche,  prés  de  son  extré¬ 
mité  distale  (articulation  radio-carpicnne)  ;  relevons  ensuite  le  bras  examiné 
avec  l’avant-bras,  en  état  d’extension  maxima  jusqu’à  la  position  verticale  (la 
paume  do  la  main  est  tournée  en  dedans),  et  retirons  alors  notre  main  gauche 
de  l’avant-bras.  Celui-ci  tombe  hrusquemenl  en  llcxion  sur  le  bras  d’un  angle 
de  5(1». 

Dans  les  cas  où  nous  constatons  déjà  le  commencement  du  rétablissement  des 
mouvements  volontaires  de  l’avant-bras,  ce  dernier  tombe,  se  lléchissanl  comme 
dans  le  cas  précédent,  mais  la  chute  se  fait  lentement  (10"  à  35").  A  ce  stade,  les 
malades  sont  tout  à  fait  impuissants  à  em[)éclier  volontairement  cette  chute,  ou 
ils  n’arrivent  qu’à  augmenter  sa  durée. 

Chez  les  sujets  sains,  l'avant-bras  reste,  si  nous  reproduisons  la  même  expé¬ 
rience,  vertical,  ou  bien  il  se  fléchit  d’une  façon  insigniflanic  à  l’articulation  du 
coude  (l’attention  du  sujet  examiné  doit  être  détournée  pour  empêcher  la  fixa¬ 
tion  volontaire  de  l’avant-bras  dans  l’attitude  verticale). 

•le  pro|)Oscrai8  de  nommer  cette  impossibilité  de  l’avant-bras,  chez  les  hémi- 
plégifiues,  de  garder,  privé  d’appui,  la  position  verticale,  .  le  phénomène  de 

Dans  le  cas  où  le  phénomène  se  manifeste  le  hras  gardant  la  position  hori¬ 
zontale  (a)  et  formant  avec  l’avant-bras,  préalablement  mis  en  état  vertical, 
un  angle  à  90°,  nous  [louvons  parler  de  phénomène  angulaire  de  l’avant-bras. 
üuand  le  bras  et  l’avant-bras  sont  mis  verticalement  en  ligne  droite  (b),  nous 
pouvons  parler  de  phénomène  de  l’avant-bras  linéaire. 

Telles  sont  les  données  qui  concernent  l’impossibilité  qu’a  l’avant-bras  para¬ 
lysé  de  conserver  la  position  déterminée  (verticale)  qui  lui  est  attribuée. 

Nous  allons  voir  maintenant  comment  se  comportera  l’avant-bras  paralysé 
quand  nous  lui  donnerons  une  position  déterminée  par  rapport  à  l’axe  vertical. 

L  homme  sain  peut  exécuter,  de  son  avant-bras  gardant  la  position  verti¬ 
cale,  une  série  de  mouvements  autour  de  son  axe  vertical,  de  la  pronation 
extrême  (la  paume  de  la  main  tournée  en  avant)  jusqu’à  la  supination  extrême 
(la  paume  de  la  main  tournée  en  arriére). 

La  paume  de  la  main  peut  bien  être  tournée  en  dehors,  mais  ce  mouvement 
s  exécute  par  le  bras  qui  tourne  dans  l’articulation  de  l’épaule  ;  nous  n’avons 
pas  à  tenir  compte  de  cette  attitude. 

L’homme  sain  peut,  dans  les  limites  indiquées,  mettre  son  avant-bras  dans 
n’imporle  quelle  attitude  par  rapport  à  l’axe  vertical.  Si  nous  savons  détour¬ 
ner  l’attention  du  sujet  sain,  nous  avons  vu  que  son  avant-bras  gardera  la  posi¬ 
tion  verticale  (le  bras  étant  couché  sur  le  lit)  ;  il  en  sera  de  même  pour  la  po,si- 
tion  de  pronation  ou  de  supination  extrême;  au  moment  où  notre  soutien 
disparait,  l’avant-bras  reste  en  place  ou  fait  parfois  une  petite  rotation  involon¬ 
taire  (15")  autour  de  l'axe  vertical  vers  la  position  «  la  paume  de  la  main 
regardant  en  dedans  t. 

Hors  de  ces  positions  extrêmes  ou  de  celles  qui  leur  sont  proches,  l’avant-bras, 
mis  en  position  verticale,  l’attention  du  sujet  examiné  étant  détournée  par  les 
moyens  usuels,  reste,  privé  d’appui,  dans  la  même  posilion  donnée. 
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Il  en  est  tout  autrement  chez  les  hémiplégiques.  Notons  d’abord  qu’en  exami¬ 
nant  ces  malades  dans  le  sens  qui  nous  intéresse  il  faut  tenir  compte  du  fait 
que  l’avant-bras,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  ne  peut  pas  en  général 
garder  la  position  verticale  (phénomènes  angulaire  et  linéaire  de  l’avant-bras). 

C’est  pourquoi  j’ai  recours  au  mo^en  suivant  :  nous  mettons  l’avant-bras 
paralysé  du  malade,  supposons  le  gauche,  à  l’aide  de  notre  main  droite,  qui  le 
saisit  près  de  l’articulation  radio-carpienne,  dans  la  position  verticale,  le 
coude  du  malade  s’appuyant  sur  le  lit.  De  notre  main  gauche  nous  saisissons 
cet  avant-bras  dans  sa  partie  proximale  (prés  de  l’articulation  du  coude),  en 
employant  une  force  minime  et  le  tenons  d’une  façon  telle  que  l’extension  ou 
la  flexion  soit  empêchée,  mais  la  rotation  autour  d’un  axe  vertical  possible. 
Cette  dernière  condition  peut  être  vérifiée  en  imprimant  à  l’avant-bras,  par 
notre  main  droite,  un  mouvement  de  rotation  autour  de  l’axe  vertical. 

A)  a.  C’avant-bras  gauche  paralysé,  mis  en  position  verticale  de  la  façon 
ci-dessus  décrite,  est  tourné  par  notre  main  droite  autour  de  son  axe  vertical 
jusqu’à  une  position  moyenne  entre  t  paume  de  la  main  regardant  en  arrière  » 
et  «  paume  de  la  main  regardant  en  dedans  »  (angle  de  45“  avec  la  surface 
transversale). 

Nous  ôtons  alors  notre  main  droite,  et  l’avant-bras  examiné  se  met  enpotilion 
de  pronation  ;  la  paume  de  la  main  est  tournée  en  dedans  (phénomène  de  pro¬ 
nation).  Rappelons  que,  chez  les  sujets  sains,  l’avant-bras  mis  dans  la  même 
position  et  privé  ensuite  d’appui,  l’attention  de  l’examiné  étant  détournée, 
n’exécute  pas  le  mouvement  de  rotation  involontaire  autour  de  l’axe  vertical. 

Tournons  l’avant-bras,  gardant  la  même  position  verticale  autour  de  son  axe 
vertical  jusqu’à  la  position  moyenne  entre  «  paume  de  la  main  regardant  en 
avant  »  et  «  paume  de  la  main  regardant  en  dedans  »  (angle  de  45"  avec  la 
surface  transversale).  L’avant-bras  place  alors  sa  face  antérieure  dans  une  situa¬ 
tion  perpendiculaire  à  celle  qu’elle  occupait  précédemment.  Enlevons  ensuile  notre 
main  droite  :  l’aviml-bras  se  mettra  en  état  de  supination,  la  paume  de  la  main 
est  tournée  en  dedans  (phénomène  de  supination).  Rappelons  que  chez  les 
sujets  sains,  l’avant-bras  ne  se  tourne  pas  involontairement  autour  de  l’axe 
vertical. 

Ces  phénomènes  de  pronation  et  de  supination  (tendance  à  prendre  la  posi¬ 
tion  :  «  la  paume  regardant  en  dedans  •)  peuvent  se  manifester  parfois  d’une 
façon  très  marquée  (au  point  de  vue  de  la  vitesse  du  mouvement).  11  en  est  de 
même  dans  les  cas  où  l’avant-bras  est  préalablement  mis,  non  dans  les  posi¬ 
tions  ci-dessus  décrites,  mais  dans  les  positions  de  supination  et  pronation 
extrêmes. 

Le  phénomène  de  pronation  peut  être  manifesté  encore  de  la  façon  suivante  : 

A.  b)  Plions  l’avant-bras  paralysé  au  maximum,  de  façon  que  la  paume  de  la 
main  regarde  l’épaule,  le  bras  étant  étendu  sur  le  lit  et  un  peu  éloigné  du  corps; 
saississons  de  notre  main  l’avant-bras  tout  près  de  l’articulation  du  coude  et 
ramenons-le  brusquement  à  la  position  verticale. 

Nous  constatons  alors,  qu’arrivant  à  cette  position,  l’avant-bras  se  met  en 
pronation  «  la  paume  de  la  main  regardant  en  dedans  »  (il  faut  que  notre  main 
embrasse  l’avant-bras  avec  très  peu  de  force  pour  ne  pas  empêcher  sa  rotation 
verticale).  La  pronation  se  manifeste  parfois,  déjà,  dès  le  commencement  de 
l’extension. 

Si  nous  saisissons  l’avant-bras  paralysé,  étendu  sur  le  lit,  et  dont  la  main 
regarde  en  bas,  ou  inversement  en  haut,  de  notre  main  placée  près  de  l’articula- 
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tion  du  coude,  el  si  nous  le  plions  brusquement  pour  l’amener  dans  la  position 
verticale,  nous  constatons  qu’il  se  met  en  supination,  ou  inversement  en  prona¬ 
tion  «  la  paume  de  la  main  regardant  en  dedans  ».  Ce  phénomène  représentant 
une  des  formes  par  lesquelles  se  manifeste  la  tendance  de  l’avant-bras  paralysé, 
dans  la  position  verticale,  de  se  mettre  en  position  «  la  paume  de  la  main  regar¬ 
dant  en  dedans  »,  on  pourrait  l’appeler  «  phénomène  de  la  position  moyenne  ». 
11  a  déjà  été  noté  par  les  auteurs  ;  ainsi  M.  Néri  dit(l)  :  «  Chez  un  malade  hémi- 
plégi(]ue,  si  nous  étendons  le  membre  supérieur  malade  sur  la  surface  du  lit,  le 
membre  étant  allongé  et  l’avanl-bras  et  la  main  en  pronation,  et,  ensuite,  si 
nous  plions  légèrement  l’avant-bras  sur  le  bras,  nous  observons  que  l’avant- 
bras  se  met  en  légère  supination  (Ü)  ;  la  main  se  plie  à  angle  droit  sur  l’avant- 
bras  et  fait  un  mouvement  vers  son  bord  radial,  tel  que  son  axe  longitudinal  se 
met  en  sens  perpendiculaire  sur  l’axe  longitudinal  du  corps.  M,  Noïca  fait  dis¬ 
tinction  entre  ceci  qui  concerne  la  main  d’une  part,  et  l’avant-bras  d’autre  part  : 
«  D’ailleurs  le  signe  de  Néri  n’est  que  la  conséquence  de  la  chute  de  la  main 
(signe  de  Kaimiste),  car,  lorsqu’on  plie  l’avant-bras  sur  le  bras,  la  main  tombe 
en  angle  droit  sur  l’avant-bras  et  en  se  tournant  vers  son  bord  radial,  l’avant- 
bras  se  met  alors  en  légère  supination  (signe  de  Néri)  »  ;  il  continue  après  ; 
»  Cette  attitude  de  la  main  à  angle  droit  sur  l’avant-bras  et  celui-ci  en  demi- 
supination,  nous  pouvons  la  produire  en  pliant  l’avant-bras  sur  le  bras,  non 
seulement  en  mettant  l’avant-bras  en  pronation,  mais  on  peut  le  mettre  aussi 
en  supination.  Le  résultat  sera  le  même.  Dans  ce  dernier  cas,  au  lieu  que  l’avant- 
bras  passe  d’une  pronation  complète  en  demi-supination,  il  passe  de  la  supina¬ 
tion  complète  dans  une  demi-pronalion  (3),  ce  qui  le  fera  revenir  à  la  même 
position  que  par  le  procédé  de  Néri.  » 

Dans  les  cas  où  on  observait  déjà  un  commencement  de  supination  et  de 
pronation  volontaires,  les  malades  ne  réussissaient  à  empêcher  la  manifesta¬ 
tion  des  phénomènes  de  pronation  et  de  supination  que  grâce  à  un  effort  volon¬ 
taire  maximal  de  leurs  muscles. 

Les  phénomènes  de  la  main  et  de  pronation  de  la  main  et  de  supination  peu¬ 
vent  être  manifestés  simultanément  de  la  façon  suivante  : 

La  main  et  l’avant-bras  étant  mis  en  position  verticale  et  formant  un  angle  à 
4-5"  avec  la  surface  transversale  (comme  plus  haut),  nous  soutenons  d’une  main 
l’avant-bras  près  de  son  extrémité  proximale,  ne  lui  permettant  pas  de  tourner 
autour  de  l’axe  transversal  ;  de  l’autre  main,  nous  soutenons  verticalement  la 
main  du  malade,  empêchant  en  môme  temps  l’avant-hras  de  tourner  autour  de 
l’axe  vertical  fjii].  ïj;  nous  laissons  ensuite  glisser  notre  main  le  long  de  l’avant- 
bras  sans  empêcher  la  rotation  autour  de  l’axe  vertical;  on  observe  alors  le  [ihé- 
nomène  de  la  main  combiné  avec  celui  de  la  pronation  ou  le  phénomène  de  la, 
main  combiné  avec  celui  de  la  supination  (fig.  2). 

La  possibilité  de  l’avant-bras  de  se  tonir  droit  sans  appui  dans  les  cas  de 
paralysie  bystéri()ue  peut  être  illustrée  par  le  fait  suivant  : 

'  .1  . . ,  lillclto  de  il  ans,  juive,  fut  amenée  [lar  sa  mère,  le  5  septembre  1912,  à  ma  con¬ 
sultation  jirivée,  à  cause  d’une  paralysie  du  membre  supérieur  droit.  Il  y  a  trois  mois, 
notre  malade  fut  mordue  par  un  chien  au  petit  doigt,  ce  qui  l’a  effrayée  beaucoup.  Elle 

(1)  Nkri,  Di  un  nuovo  sogno  dl  emiplegia  organica.  Sociela  medico -rhirurgica  di 
Jlologna,  13  septembre  1910,  cité  d’après  Noïca,  Etude  ci'itiiiue  sur  la  physiologie  de 
quehiues  symptômes  organiques  du  membre  supérieur.  Revue  neurologique,  1912,  n"  12. 

(2-3)  Souligné  par  moi. 
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se  plaignait  toute  la  journée  de  douleurs  dans  le  bras  droit.  Une  amie  lui  a  dit  «  que 
son  bras  pouvait  devenir  paralysé  ».  Le  lendemain  matin,  au  réveil,  J...  a  remarqué  qu’en 
réalité  son  bras  droit  était  paralysé;  les  douleurs  ne  diminuent  pas.  Elles  ne  cédèrent 
que,  dans  les  trois  Jours,  grâce  à  dilléronle.s  frictions  prescrites  par  les  médecins.  Mais 
la  paralysie  ne  rétrocédait  pas.  La  mère  de  la  malade  nous  fait  savoir  encore  que,  dès 
le  début  de  l’alfection,  sa  tille  a  perdu  la  sensibilité  dans  le  bras  droit  :  les  médecins 
l’ont  piquée  sans  que  l’enfant  s’en  soit  ressentie. 

Par  la  seule  histoire  de  la  maladie  nous  avons  déjà  le  droit  do  penser  que  nous  avons 
affaire  à  une  paralysie  fonctionnelle  (hystérique).  L’examen  de  toutes  les  formes  de  la 
sensibilité  du  bras  nous  confirme  sa  complète  absence  à  partir  de  l’articulation  de 
l’épaule.  Les  mouvements  volonlaircs  sont  complètement  abolis  dans  toutes  les  articu¬ 
lations  du  bras  droit. 

Je  me  suis  appliqué  à  clierclier  chez  cette  malade  les  symptômes  ci-dessus  décrits. 

1»  La  main  et  l’avant-bras,  mis  en  position  verticale  et  privés  ensuite  de  soutien  ne 
tombent  pas.  Donc,  absence,  de  phénomène  de  la  main. 


2»  L’avant-bras,  étant  placé  verticalement  et  privé  ensuite  de  l’appui,  tombe  en  se 
dépliant  en  pronation.  Je  le  replace  do  nouveau  en  position  verticale  en  le  soutenant 
par  ma  main  gauche  et  j’invite  la  malade  à  plier  son  avant-bras  gauche  dans  l’articula¬ 
tion  du  coude,  que  je  saisis  par  ma  main  droite  pour  empêcher  ce  mouvement.  Pendant 
que  la  malade  clicrcho  selon  ses  forces  à  plier  son  avant-bras  gauche  (l’attention  de  la 
malade  est  détournée  de  son  bras  droit),  je  laisse  son  avant-bras  droit  sans  appui  et  il 
continue  à  garder  la  position  verticale.  Cinq  secondes  après  il  se  déplie  d’un  angle  de 
15»  et  reste  ainsi  pendant  les  30  secondes  durant  lesquelles  la  malade  cherche  à  plier 
son  avant-bras  gauche. 

b)  J’ai  placé  l’avant-bras  paralysé  avec  le  bras  en  position  verticale,  et  j’ai  enlevé 
ensuite  mon  bras  qui  soutenait  l’avant-bras  do  la  malade.  Or,  ce  dernier  garda  la 
position  verticale  durant  3  secondes  ;  ce  n’est  qu’ensuite  qu’il  est  tombé  en  se  pliant  dans 
l’articulation  du  coude.  Je  l’ai  remis  de  nouveau  en  position  verticale  en  invitant  la 
malade,  comme  dans  le  cas  précédent,  à  plier  son  avant-bras  gauche,  auquel  mouve¬ 
ment  j’opposais  une  résistance. 

L'amnl-bras  droit  de  la  malade  fut  de  nouveau  privé  de  l’appui  et  durant  les  20  secondes 
pendant  lesquelles  la  malade  s’appliquait  de  toutes  ses  forces  à  exécuter  le  mouvement 
prescrit  il  conserva  lapotüion  verticale. 
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J'ai  übleim  des  résultats  analogues  en  ce  ((ui  concerne  :  c)  le  phénomène  de  pronation 
et  d)  de  supination  dans  toutes  leurs  formes.  Quand  l’attention  de  la  malade  n’était  pas 
détournée  de  l’objet  de  l’examen,  les  doux  symptémes  étaient  présents  ;  mais  au  con¬ 
traire,  quand  l’attention  do  la  malade  était  détournée,  comme  je  l’ai  décrit  plus  haut, 
de  son  bras  examiné,  l’avant-bras  gardait  la  position  donnée,  sans  tourner  autour  de 
l’axe  vertical, 

11  faut  noter  que  le  symptôme  de  la  pronation  do  Babinski  fut  noté  aussi  sur  le  bras 
de  cotte  malade.  Mais  quand  l’attention  de  la  malade  était  détournée,  l’avant-bras  gar¬ 
dait  la  position  de  su|)ination  (paume  de  la  main  regardant  en  haut)  et,  étant  soulevée 
brusquement,  tombait  sans  sc  mettre  eu  position  de  prunalion  (absence  de  phénomène 
de  Babinski). 

Je  me  suis  adressé  à  la  malade  en  lui  disant  que  J’allais  lui  électrise]’  le  bras,  après 
([uoi  elle  pourrait  immédiatement  s’en  servir.  Kn  elTct,  je  faradisai  les  muscles  de  son 
bras,  pi'udant  deux  minutes,  en  provoquant  scs  contractions,  et  j’alTIrmai  à  la  lillotte 
(|u’elle  était  déjà  en  état  de  se  servir  de  sou  bras  malade.  Je  lui  ordonnai  d’exécuter  les 
dilféronts  mouvements  dans  toutes  les  articulations  de  son  bras  droit,  ce  (pi’elle  lit 
avec  une  force  suflisante  et  une  amplitude  normale. 

1,0  lendemain,  la  mère  est  venue  avec  sa  Mlle  pour  me  demander  une  nouvelle  séance 
d’électrisation  pour  sa  tille,  malgré  qu’elle  fût  complètement  guérie;  en  elfet,  elle  pou¬ 
vait  exécuter  librement  dilférents  mouvements  de  son  bras  hier  paralysé.  J’ai  acquiescé 
assez  volontiers  à  cette  demande,  vu  quelles  devaient  rentrer  chez  (]lles  et  que  cela  leur 
«  lendrait  la  trun<iuillité  ». 

Ce  cas  est  instructif  :  il  montre  que  les  phénomènes  linéaire  et  angulaire  de 
l’avant-bras,  les  phénomènes  de  supination  et  pronation  peuvent  être  utilisés 
pour  le  diagnostic  différentiel  entre  la  paralysie  hystérique  et  la  paralysie  orga¬ 
nique  centrale  du  bras.  L’essentiel  ne  consiste  pas  dans  te  fait  que  ces  phéno¬ 
mènes  peuvent  ou  ne  peuvent  pas  être  démontrés  dans  tel  ou  tel  cas,  en  se 
servant  des  méthodes  d’examen  ordinaire  (le  cas  cité  prouve  qu’on  peut  les 
trouver  dans  la  paralysie  hystérique)  ;  mais  il  est  important  de  savoir  si  ces 
phénomènes  se  manifestent  lorsque  l’attention  du  malade  est  détournée  de 
l’avant-bras  examiné.  Dans  les  cas  de  paralysie  centrale  organique,  ces  symp¬ 
tômes  sont  toujours  présents,  môme  si  l'attention  de  l'examiné  est  détournée. 

Dans  les  cas  i'hémiparêsie  organique  où  ces  symptômes,  recherchés  par  les 
moyens  usuels,  l’attention  des  malades  n’étant  pus  détournée  spécialement  de 
la  partie  du  corps  examinée,  n’apparaissent  pas,  la  force  musculaire  volontaire 
étant  déjà  dans  une  condition  suflisante  pour  ne  pas  permettre  la  rotation  de 
l’avant-bras,  il  suflil  Ç"»  l’attention  soit  détournée  pour  les  faire  appara'dre. 

Dans  les  cas  de  paralysie  hystérique,  ces  symptômes,,  même  présents  quand 
ils  sont  recherchés  par  les  moyens  usuels  d’examen,  font  défaut  une  fois  que  l’at¬ 
tention  de  l’examiné  est  détournée. 

Il  serait  intéressant  de  rechercher  si  ces  symptômes  peuvent  être  trouvés 
dans  les  cas  de  paralysie  hystérique  au  moment  où  le  malade  est  encore  dans 
l’état  «  inconscient  •  sous  l’intluence  de  l’idus  ;  s’ils  étaient  absents  dans  ces 
conditions-là,  d’une  part,  et  si  les  recherches  ultérieures  démontraient  leur  pré¬ 
sence  constante  et  nécessaire  dans  les  cas  d’hémiplégie  organique,  d’autre  part, 
il  en  résulterait  (jue  la  présence  ou  l’absence  de  ces  symptômes,  chez  un 
malade  en  état  inconscient,  serait  pathognomonique  pour  le  caractère  organique, 
ou  fonctionnel,  de  la  paralysie, 

Quant  au  phénomène  de  la  main,  je  suis  en  mesure  de  déclarer  qu’il  fut  absent 
dans  9  cas  de  paralysie  aiguë  hystérique,  examinés  par  moi  en  l’élat  inconscient 
des  malades,  immédiatement  après  l’ictus,  et  aussi  dans  H  cas  de  paralysie 


(1)  Babinski,  De  la  pronation  do  la  main  dans  l’Iiéraiplégio  organique,  lieoue  neurolo- 
tjique,  t#u7,  p  755. 
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hystérique  du  bras,  les  malades  étant  en  pleine  conscience.  Dans  de  nombreux 
cas  de  paralysie  organique  centrale  du  bras,  le  phénomène  de  la  main  fnl  toujours 
présent. 

Kn  me  basant  sur  ces  observations,  je  me  permets,  parle  seul  fait  de  présence 
ou  i'ahsenee  du  phénomène  de  la  main,  d’admettre  le  caractère  organique  ou  fonc¬ 
tionnel  de  la  paralysie  du  bras. 

Ht  Je  ne  saurais  présenter  un  seul  cas  où  mon  diagnostic  ne  fût  pas  justifié 
par  la  symptomatologie  classique  et  l’évolution  ultérieure  de  la  paralysie. 


Dans  son  article  intitulé  «  Étude  critique  sur  la  physiologie  de  quelques  symp¬ 
tômes  organiques  du  membre  supérieur  (1)  »,  .Noïca  fait  mention  aussi  du 
phénomène  de  la  main  décrit  par  moi.  Tout  en  confirmant  sa  présence  dans  les 
cas  d’hémiplégie  organique,  il  n’est  pas  d’accord  avec  moi  sur  la  genèse  de 
ce  symptôme.  Mon  explication  était  basée  sur  mes  observations  de  malades 
plongés  dans  le  sommeil  chloroformique,  et  sur  des  cadavres  examinés  immé¬ 
diatement  après  le  dernier  soupir,  avant  l’apparition  de  la  rigidité  musculaire. 

Noïca  a  examiné  dans  ce  sens  une  malade  en  état  de  sommeil  chloroformique, 
un  cadavre  et  quelques  malades  avec  des  atrophies  musculaires  tellement  mar¬ 
quées  qu’on  ne  pouvait  admettre  chez  eux  la  possibilité  d’une  influence  des 
muscles  sur  la  position  de  la  main.  Il  a  constaté,  dans  tous  ces  cas,  la  présence 
du  phénomène  de  la  main.  Ce  fait,  dit-il,  ne  lui  permet  pas  d’être  d’accord  avec 
les  déductions  que  j’ai  tirées  de  mes  observations.  Nous  allons  essayer  d’expli¬ 
quer  la  dilférence  entre  les  données  de  Noica  et  les  miennes. 

Dans  les  recherches  que  j’ai  entreprises  sur  les  chloroformisés  et  sur  les 
cadavres  au  sujet  du  phénomène  de  la  main,  je  ne  me  préoccupais  que  de  «  définir 
ce  que  deviendra  la  main,  mise  verticalement,  dans  les  cas  où  elle  se  trouve 
seulement  sous  l’influence  des  conditions  physiques  ».  L'articulation  radio-car- 
pienne  se  rattache  aux  articulations  ovoïdes.  Si  Tavant-bras  et  la  main  se 
tiennent  verticalement,  la  dernière  est  soutenue  à  l’aide  des  os  naviculaire,  semi- 
lunaire,  trapèze,  etc.,  logés  dans  le  creux  articulaire  formé  par  la  surface  arti¬ 
culaire  du  radius  et  du  cartilage  triangulaire  ;  la  surface  d’appui  de  la  main  est 
donc  très  étroite. 

Si  nous  admettons  d’avance  que  la  main  peut  conserver  la  position  verticale 
qui  lui  est  donnée,  grâce  aux  seules  conditions  physiques,  nous  serons  obligés, 
sachant  l’étroitesse  de  la  surface  de  l’appui  de  la  main,  d’admettre  d’avance 
que  cette  dernière  se  trouvera  dans  l’état  d’équilibre  instable.  11  suffira  d’un 
changement  insignifiant  de  la  position,  qui  fait  que  le  centre  de  la  pesanteur  de 
la  main  (et  des  doigts)  se  trouve  en  dehors  de  l’étroite  surface  d’appui,  décrite 
plus  haut,  pour  que  la  main  cesse  de  conserver  sa  position  verticale  et  tombe.  Il 
est  évident  que,  pour  la  solution  de  la  question  sur  la  possibilité  de  la  main  de 
conserver  la  position  verticale  grâce  aux  seules  conditions  physiques,  nous  devons 
tout  d’abord  lâcher  de  trouver  une  position  telle,  pour  la  main,  que  son  centre  de 
gravité  ne  dépasse  pas  les  limites  déterminées. 

Nous  mettons,  dans  ces  cas,  la  main  en  position  verticale  et  nous  cherchons  à 
la  plier  très  faiblement,  en  extension  et  en  flexion,  jusqu’à  ce  que  nous  trouvions 
la  position  voulue.  Il  va  sans  dire  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  position  verticale 

(t)  Iterue  neurologique,  1912,  ii»  12. 
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dens  le  sens  strict  de  ce  mot;  nous  cherchons  seulement  à  éviter  la  flexion  dorsale, 
visible  et  appréciable,  de  la  main. 

Nous  devons  ensuite  éviter  encore  tout  ce  qui  pourrait  faire  sortir  involon¬ 
tairement  la  main  de  la  position  trouvée.  Nous  privons  la  main  de  notre  appui 
avec  une  précaution  spéciale,  en  cherchant  que  le  glissement  de  notre  main  ne 
provoque  pas  de  secousses  à  la  main  examinée  (on  pourrait,  au  lieu  de  glisser 
par  la  main-soutien,  l’enlever  doucement  de  la  main  examinée).  Dans  tous  les 
20  cas  examinés  par  moi,  après  la  lecture  de  l’article  de  Noica,  pendant  le  som¬ 
meil  profond  chloroformique  et  de  la  façon  décrite,  ainsi  que  dans  un  cas 
examiné  par  moi,  15  minutes  après  la  mort  du  malade,  je  suis  arrivé  toujours 
au  même  résultat,  comme  auparavant  d’ailleurs,  dans  des  cas  analogues  :  la 
main  ne  tombait  pas.  Ainsi  nous  pouvons  dire  que  la  main,  mise  en  position 
verticale,  peut  conserver  cette  position  grâce  aux  seules  conditions  mécaniques. 
Le  désaccord  entre  les  données  de  Noïca  et  les  miennes  s’explique,  d’après  moi, 
par  le  fait  que  Noica  a  examiné  la  malade  chloroformisée,  le  cadavre  et  les 
malades  avec  atrophie  musculaire  de  la  même  manière  que  les  hémiplégiques, 
tandis  que  moi,  poursuivant  chez  les  chloroforrnisés  le  but  dont  je  viens  de 
parler,  je  les  ai  examinés  de  la  façon  ci-dessus  décrite. 

En  se  basant  sur  le  fait  que  la  chute  de  la  main,  placée  verticalement,  s’ob¬ 
serve  chez  les  chloroforrnisés,  chez  les  malades  atteints  d’atrophie  musculaire 
de  l’avant-bras  et  sur  les  cadavres  en  employant  la  méthode  d’examen  clinique 
décrite  par  moi,  Noïca  croit  que  la  chute  de  la  main  dans'ces  cas  n’est  que  le 
résultat  de  «  la  perte  de  tout  pouvoir  d’exécuter  volontairement  des  mouve¬ 
ments  dans  l’articulation  du  poignet  (mouvement  de  flexion  et  d’extension)  ou 
d’empècher  volontairement  un  mouvement  passif  de  se  faire  dans  cette  articu¬ 
lation.  La  main,  dans  ces  cas,  devenant  inerte,  ne  pouvant  plus  être  soutenue 
par  la  vplonté  dans  l’axe  longitudinal  de  l’avant-bras,  tomlie  alors  d’elle-méme, 
entraînée  par  son  centre  de  gravité  toutes  les  fois  que,  par  le  procédé  de 
Itaïiniste,  nous  cherchons  à  la  tenir  en  l’air,  dans  l'axe  de  l’avant-bras.  •  Je  suis 
d’accord  avec  Noica  sur  ce  fait  que  la  chute  de  la  main,  observée  dans  ces  cas, 
en  me  servant  de  la  méthode  clinique  d’examen,  est  le  résultat  des  conditions 
physiques. 

Noica  applique  la  même  explication  au  symptôme  de  Néri  et  ii  la  modification 
jiroposée  par  lui  au  symptôme  de  la  pronation  de  Habinski  et  aux  cas  d’hémi- 
{)légie.  Si  nous  admettons,  même  avec  Noïca,  que  la  chuté  de  la  main  chez  les 
hémiplégiques  peut  s’expliquer  suiflsamment  par  les  mêmes  conditions  phy¬ 
siques,  admises  par  nous  chez  les  chloroforrnisés,  nous  ne  pouvons  néanmoins 
y  nier  la  possibilité  énoncée  par  moi  de  la  participation  du  tonus  des  fléchis¬ 
seurs  de  l’avant-bras  prédominant  sur  les  extenseurs  dans  les  cas  d’hémiplégie 
aiguë. 

Cette  admission  serait  superflue,  si  nous  pouvions  démontrer  que  dans  les  cas 
d’hémiplégie  aiguë,  avant  même  l’apparition  de  la  rigidité,  la  main  peut,  quand 
nous  nous  servons  des  procédés  ci-dessus  décrits,  se  tenir  droite  de  la  même 
façon  que  chez  les  sujets  chloroforrnisés  (nous  aurions  donc  alors  l’absence  du 
tonus  observé  également  du  côté  des  fléchisseurs  et  des  extenseurs  de  l’avant- 
bras,  ce  que  nous  voyons  chez  les  sujets  chloroforrnisés). 

J’ai  eu  l’occasion,  tout  dernièrement,  d’examiner  dans  ce  sens  neuf  cas  d’hé¬ 
miplégie  organique  aiguë  (7  heures  à  5  jours  après  l’ictus  ;  paralysie  complète  du 
bras,  absence  de  rigidité).  Le  phénomène  de  la  main  était  présent  chez  tous  ces 
malades,  et  il  fut  constaté  par  le  procédé  ordinaire  d’examen  clinique.  Cherchant  à 
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conserver  la  main  mise  verticalement  dans  cet  état  ('comme  je  faisais  chez  les 
sujets  chloroformisés),  Je  n’y  pus  réussir  que  dans  deux  cas;  dans  tous  les  autres 
sept  cas,  la  main  tombait  malgré  tout.  Voilà  pourquoije  crois  que  dans  tous  ces 
sept  cas,  pour  expliquer  l’impossibilité  de  la  main  de  garder  la  position  verticale 
et  sa  chute  obligatoire  malgré  toutes  nos  précautions,  il  faut  admettre  la  pré¬ 
sence  du  tonus  musculaire  qui  commande  cette  chute  obligatoire  qui  n’est  que 
la  conséquence  logique  de  ce  fait  :  la  prédominance  du  tonus  des  fléchisseurs  de 
la  main  sur  les  extenseurs. 

Cherchant  à  trouver  l’explication  de  l'origine  des  phénomènes  de  l’avant-bras, 
phénomènes  de  pronation  et  de  supination  que  nous  avons  décrits  plus  haut,  je 
dois  noter  que  l’examen  des  sujets  chloroformisés  dans  ce  sens  fut  toujours 
positif,  indépendamment  des  procédés  dont  Je  me  servais  (ce  qui  les  différencie 
du  phénomène  de  la  main,  ce  dernier,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  pouvant  ne 
pas  être  provoqué  chez  les  sujets  chloroformisés  par  le  procédé  d’examen  sus¬ 
mentionné). 

La  présence  de  ces  phénomènes  chez  les  sujets  chloroformisés  nous  donne  le 
droit  de  croire  que  le  mouvement  de  rotation  de  l’avant-bras  (le  ramenant  dans 
des  positions  déterminées),  autour  de  l’axe  vertical  et  transversal,  mouvement 
se  produisant  involontairement  quand  l’avant-bras  est  placé  dans  les  conditions 
ci-dessus  décrites,  peut  être  expliqué  par  les  conditions  physiques  dans  lesquelles 
se  trouve  l’avant-bras,  s’il  est  privé  de  l'influence  des  muscles  dont  il  dépend 
dans  les  conditions  ordinaires.  Les  mêmes  conditions  physiques  peuvent  être 
admises  comme  la  cause  des  phénomènes  qui  nous  intéressent;  et  dans  les  cas 
d’hémiplégie,  vu  que  nous  n’arrivions  Jamais  à  ne  pas  provoquer  les  phéno¬ 
mènes  en  question  chez  les  sujets  chloroformisés,  il  me  semble  impossible  de 
décider  si  on  doit  admettre  chez  les  hémiplégiques  la  présence  inégale  du  tonus 
des  différents  groupes  musculaires  comme  facteur  participant  à  la  production  de 
ces  symptômes. 


IH 

A  PROPOS  DE  LA  PRÉSENCE  DU  TREPONEMA  PALLIDUM 
DANS  LE  CERVEAU  DES  PARALYTIQUES  GÉNÉRAUX 
(Note  complémentaire) 

Par 

G.  Marlnesco  et  J.  Minea. 

La  remarquable  découverte  de  Noguchi,  confirmée  par  nous-mêmes,  est  de 
nature  à  ouvrir  des  horizons  nouveaux  à  l’étude  approfondie  de  la  paralysie 
générale  au  triple  point  de  vue  de  sa  nature,  de  la  marche  clinique  et  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  comme  au  point  de  vue  du  traitement.  En  ce  qui  concerne 
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la  nature  de  la  maladie,  il  ne  subsiste  plus  le  moindre  doute;  on  ne  peut  plus 
admettre  que  cette  alTection  soit  une  toxicose,  mais  il  s’agit  bien,  dans  cette 
maladie,  d’une  spirillose.  11  est  vrai  qu’on  peut  objecter  à  cette  manière  de  voir 
que  le  tréponème  pâle  n’a  pas  été  décelé  dans  tous  les  cas  de  paralysie  générale, 
mais  cette  objection  est  facile  à  réfuter;  en  effet,  déjà  Noguchi,  dans  son  second 
travail,  a  trouvé  que  le  pourcentage  des  cas  positifs  est  plus  considérable  lors¬ 
qu’on  étudie  une  plus  grande  surface  du  cerveau.  Puis,  nous  avons  pu  déceler 
des  tréponèmes  dans  deux  nouveaux  cas  de  paral^'sie  générale  à  l’aide  de  l’ul¬ 
tramicroscope. 

Les  cas  négatifs  peuvent  s’expliquer  de  trois  manières  :  ou  bien  à  cause  d’un 
défaut  de  technique  par  suite  de  l’imprégnation  incomplète  par  l’argent,  ou 
bien  parce  que  les  spirochètes  n’existent  pas  dans  toute  la  masse  d’une  circonvo¬ 
lution  et  qu’ils  sont  seulement  réunis  en  groupe  dans  certaines  régions  de 
l’écorce  où  ils  forment  des  foyers  limités  sur  un  point  de  la  circonvolution, 
tandis  qu’au  voisinage  ils  font  complètement  défaut,  ou  s’y  trouvent  tellement 
disséminés  que  c’est  à  peine  si  on  en  rencontre  quelques-uns  sur  une  coupe. 
Enfin  nous  croyons  que  les  spirochètes,  après  avoir  produit  certaines  modifica¬ 
tions  du  parenchyme  et  du  tissu  interstitiel,  émigrent  dans  des  régions  voisines 
où  ils  se  multiplient,  pour  y  produire  de  nouveaux  foyers  et  de  nouvelles 
lésions. 

Cependant,  il  est  à  remarquer  que,  malgré  cette  disposition  en  foyer  des  spi¬ 
rochètes,  on  n’observe  pas,  en  général,  dans  la  paralysie  générale,  des  lésions 
en  foyers  comme  cela  arrive  dans  la  syphilis  cérébrale,  mais  des  lésions  diffuses 
étendues  à  un  ou  plusieurs  blocs  du  cerveau.  Le  tréponème,  apporté  le  plus 
souvent  par  la  cérébrale  antérieure,  circule  dans  la  gaine  adventive  des  artères 
nourricières  de  la  pulpe  cérébrale  et  se  localise,  tout  d’abord,  dans  les  capil¬ 
laires  polygonaux  qui  constituent  des  mailles  capillaires  polygonales  au-dessous 
de  la  première  et  de  la  seconde  couche  du  cerveau  ;  de  là  ils  diffusent  dans  le 
parenchyme  de  la  troisième  couche,  où  ils  produisent  des  lésions  du  côté  des 
cellules  et  des  fibres  nerveuses.  Plus  tard,  ils  peuvent  envahir  les  capillaires 
profonds.  L’inefficacité  du  traitement  spécifique  du  salvarsan  prouve  que,  dans 
la  paralysie  générale,  nous  avons  affaire  à  des  spirilles  devenus  toxo  résistants 
au  eours  de  leur  évolution;  aussi,  M.  Ehrlich  se  propose-t-il  d’augmenter 
l’action  spirotrope  de  son  médicament.  En  ce  qui  concerne  la  teehnique  <iue 
nous  avons  utilisée,  il  s’agit  de  la  méthode  lente  préconisée  par  Levaditi  que 
nous  avons  légèrement  modifiée.  Mais,  quelle  que  soit  sa  technique,  il  faut, 
dans  la  mesure  du  possible,  éviter  l’imprégnation  des  neuro-fibrilles  qui,  autre¬ 
ment,  peuvent  masquer  les  spirochètes. 
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1039)  Sur  la  Structure  delà  «  Pars  Ciliaris  »  et  de  la  «  Pars  Iridica 
Retinæ  »,  par  I..  Guülianetti  (de  Naples).  Archives  italiennes  de  Bioloyie, 
t.  LVIIl,  fasc.  2,  p.  209-279,  paru  le  21  décembre  1912. 

Dans  les  cellules  de  la  pars  ciliaris  retinæ,  les  méthodes  de  (ialeotti  et  de 
Benda,  ainsi  que  la  coloration  avec  l’hémaloxyline  ferrique  de  Heidenhain, 
mettent  en  évidence  un  appareil  mitochondrial  constitué  spécialement  par  des 
chondromitcs  et  des  chondriochontes  qui,  dans  les  cellules  de  la  couche  interne, 
occupent  en  plus  grand  nombre  la  zone  supranucléaire,  et  dans  les  cellules  de 
la  couche  externe  sont  distribuées  sans  ordre  dans  le  protoplasma.  Les  forma¬ 
tions  mitochondriales  varient,  bien  que  d’une  manière  peu  marquée,  comme 
quantité  et  comme  aspect  dans  les  différentes  cellules,  surtout  dans  celles  de  la 
couche  interne.  En  général,  il  n’existe  pas  de  différences  de  structure  très  mar¬ 
quées  entre  les  cellules  des  diverses  régions  du  corps  ciliaire  ;  toutefois,  on  peut 
affirmer  que  les  formations  mitochondriales  sont  plus  abondantes  dans  les  cel¬ 
lules  qui  revêtent  les  procès  ciliaires,  spécialement  vers  le  sommet,  et  qu’elles 
sont  plus  rares  dans  les  cellules  qui  correspondent  à  la  portion  plane. 

Dans  la  pars  iridica  retinæ  du  lapin  albinos,  l’appareil  mitochondrial  des  cel¬ 
lules  qui  constituent  la  couche  postérieure  est  formé  par  de  nombreux  granules, 
quelques-uns  très  fins,  d’autres  aussi  gros  qu’un  coccus  ordinaire,  épars  dans  le 
protoplasma  sans  distribution  particulière,  avec  tendance,  sur  quelques  points, 
il  se  réunir  en  petites  chaînes.  Dans  les  cellules  mio-épithéliales  de  la  couche 
antérieure,  qui  dans  leur  ensemble  forment  la  membrane  dilatatrice  de  la 
pupille,  le  chondriome  est  aussi  constitué  par  de  nombreuses  mitochondries  en 
forme  de  granules  généralement  plus  volumineux  que  ceux  qui  sont  contenus 
dans  les  cellules  de  la  couche  postérieure  :  ces  granules,  en  partie,  entourent  le 
no)'au  ;  en  partie  se  disposent  dans  la  portion  fibrillaire  de  la  cellule,  suivant 
la  direction  des  fibrilles,  avec  tendance  fréquente  à  la  formation  des  chon- 
driomites. 

Dans  les  cellules  de  la  pars  ciliaris  et  de  la  pars  iridica  retinæ,  il  n’existe  pas 
de  granules  de  sécrétion,  ni  de  vacuoles.  F.  Dele.m. 
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1040)  Essai  de  Distinction  des  différentes  Aires  de  Substance  Blanche 
de  la  Moelle  par  leur  structure,  par  Gaeïa.no  I’krusini  (de  Home),  liirüta 
speriinenlale  di  Frenialria,  vol.  XXXVll,  fasc.  4,  p.  997-1041,  31  décembre  1911. 

L’auteur  s’efforce  de  rechercher  en  quoi  diffère  la  structure  des  coupes  de 
moelle  en  différentes  régions  de  la  substance  blanche.  D’après  celte  étude,  on 
comprend  l’utilité  d’une  connaissance  exacte  de  l’architecture  de  chaque  point 
de  la  coupe  médullaire  normale  si  l’on  se  propose  d’étudier  ultérieurement  des 
moelles  pathologiques  ;  en  effet,  en  chaque  point  de  la  coupe  de  la  névroglie, 
les  vaisseaux  et  les  fibres  nerveuses  affectent  une  morphologie  et  des  rapports 
qui  pourraient  prêter  à  des  interprétations  inexactes  de  la  part  d’ohservateurs 
insuflisaminent  avertis.  F.  Dei.e.ni. 
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1041)  Action  de  la  Strychnine  sur  le  Système  nerveux  central.  VI, 
Considérations  théoriques.  A)  Lieu  de  la  Moelle  où  agit  la  Strych¬ 
nine.  Il)  Sur  la  Fonction  Segmentaire  de  la  Substance  Grise  dor¬ 
sale  de  la  Moelle,  par  J. -6.  Dusser  ue  Barenne.  Archioio  di  Farmacoloyia 
speritmnilale  e  Scienze  uf/ini,  vol.  XIV,  fasc;  4,  p.  107-175,  15  août  1912. 

La  strychnine  qui  exerce  son  action  sur  la  moelle  n’affecte  ni  les  prolonge¬ 
ments  cellulaires  ni  les  fibres  nerveuses;  elle  agit  sur  les  corps  cellulaires.  Les 
territoires  cutanés  radiculaires  (dermatomes  radiculaires,  rhizomères  de  Bris- 
saud)  et  les  territoires  cutanés  spinaux  (dermatomes  spinaux,  myéloméres  de 
Brissaud)  sont  identiques  ;  il  n’existe  qu’une  seule  dermatomérie.  La  substance 
grise  des  cornes  postérieures  de  la  moelle  est  segmentée  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel.  F-  Deleni. 

1042)  Variations  de  l’Excitabilité  d.u  Centre  du  Vague  dans  les  deux 
phases  de  la  Respiration,  par  6.  Frifa.mo  (de  Pulerme).  Avehives  italiennes 
de  Hioloyie,  t.  LVIlf,  fasc.  2,  p.  308-312,  paru  le  31  décembre  1912. 

Le  centre  du  vague  [)résente,  aux  premiers  moments  de  l’expiration,  un  état 
très  marqué  d’excitabililé,  qui  se  manifeste  sous  la  forme  ordinaire  d’inhibition 
de  la  systole  cardiaque;  la  diastole  s’amplifie  et  la  systole  suivante  tarde  à  se 
produire. 

Ces  phénomènes  ne  se  produisent  pas  durant  l’inspiration,  ni  au  cours  de  la 
seconde  phase  de  l’expiration. 

Grâce  à  ces  données,  on  pourrait  remonter  à  une  conception  plus  complexe 
des  courbes  de  Frédéricq  ;  celles-ci  sont  en  rapport  avec  la  haute  tonalité  du 
vague,  et  elles  sont  dues  à  une  variation  double  du  rythme  cardiaque,  mais 
inverse  dans  les  deux  phases  respiratoires.  En  effet,  si  les  excitations  coïncidant 
avec  l’expiration  déterminent  une  inhibition  sur  le  centre  du  vague  (fréquence 
plus  grande  des  pulsations),  il  est  aussi  démontré  que,  dans  des  conditions 
déterminées,  spécialement  durant  la  narcose,  les  stimulus  périphériques  qui 
tombent  dans  la  phase  expiratoire  ont  tendance  à  fournir  des  excitations  posi¬ 
tives  au  système  du  vague. 

Gomme  l’excitabilité  du  vague  se  présente  dans  la  phase  expiratoire,  il  ne 
serait  pas  sans  intérêt  de  demander  à  l’expérience  des  chirurgiens  si  la  section 
d’un  nerf,  ou  sa  distension  mécani(iue,  ou  bien  encore  une  grave  excitation 
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quelconque,  coïncidant  avec  l’expiration,  durant  l’état  de  narcose  générale, 
peuvent  être  cause  de  phénomènes  d’arrêt  du  cœur. 

11  faut  tenir  compte  de  cette  éventualité,  spécialement  dans  les  cas  où  l’exa¬ 
men  fonctionnel  a  permis  de  constater  des  phénomènes  de  vagotonus  exagéré 
chez  des  individus  qui  doivent  être  soumis  à  des  traumatismes  brusques. 

Le  tonus  du  vague  est  dû  ù  une  légère  excitation  continue  de  son  centre, 
fournie  par  de  très  nombreuses  sources;  il  en  résulte  que,  dans  des  conditions 
anormales,  des  variations  imprévues  des  conditions  dynamiques  de  l’organisme 
peuvent  avoir,  par  une  infinité  de  voies,  leur  répercussion  sur  les  centres  de 
l’innervation  cardiaque.  F.  Dbleni. 

1043)  Recherches  expérimentales  touchant  l’action  qpie  quelques 
Poisons  Narcotiques  exercent  sur  l’Excitabilité  Electrique  des 
Troncs  nerveux,  par  M.  Magnanigo  (de  'l’urin).  Archives  italiennes  de  Biologie, 
t,  LVll,  fasc.  2,  p.  137-169,  paru  le  30  juillet  1912. 

Étude  de  l’excitabilité  des  nerfs  périphériques  dans  la  narcose  produite  par 
des  anesthésiques  divers.  L’éther  est  seul  capable  d’abolir  la  conductibilité 
nerveuse  ;  le  chloroforme  ne  la  diminue  que  peu.  Quant  à  l’hydrate  de  chloral 
et  au  chlorétonc,  ils  sotit  sans  action  sur  les  fibres  motrices,  qui  restent  exci¬ 
tables  k  tout  instant  de  la  narcose,  même  quand  celle-ci  est  poussée  jusqu’à  la 
mort  de  l’animal.  F.  Dbleni. 

1044)  Sur  les  effets  de  la  Ligature  des  Carotides  primitives  associée 
à  la  Section  Bilatérale  du  Sympathique  cervical  chez  le  Lapin,  par 

E.  CavazzaiM  (de  Modéne),  Archives  italiennes  de  Biologie,  t.  LVlll,  fasc.  1,  p.  1- 
14,  paru  le  13  novembre  1912. 

Le  lapin  supporte  plus  facilement  la  ligature  des  carotides  primitives  lorsque 
la  section  bilatérale  du  sympathique  cervical  a  été  pratiquée  quelques  jours 
auparavant.  Les  symptômes  observés  reproduisent,  mais  d’une  façon  mitigée, 
ceux  qui  suivent  les  deux  actes  opératoires  effectués  simultanément. 

Les  convulsions  faisant  défaut,  et  l'appétit  n’étant  pas  complètement  perdu, 
les  altérations  du  tropisme  général  sont  plus  exactement  appréciables. 

F.  Deleni. 


TECHNIQUE 

1043)  La  Réaction  de  'Wassermann  et  l’Aliénation  mentale,  par 

M.  Heuman  et  F.  d’IIollandeb.  Hull.  de  l’Acad.  de  Méd.  de  Belgique,  décembre 
1912. 

Les  auteurs  ont  observé  en  tout  177  cas  d’aliénation  mentale  où  le  Wasser¬ 
mann  fut  systématiquement  effectué. 

Ils  concluent  : 

1"  Sur  le  total  des  admissions  des  années  1911-1912  à  l’asile  de  Mons,  le 
Wassermann  fut  positif  36  fois  sur  136,  soit  dans  26,47  »/■•  des  cas; 

2“  Four  la  paralysie  générale  spécialement,  sur  62  cas  relevés  depuis  deux 
ans,  36  furent  positifs,  soit  90,32  «/„; 

3"  Au  point  de  vue  de  l’étiologie  et  du  diagnostic  des  psychoses  en  général,  et 
de  la  paralysie  générale  en  particulier,  le  Wassermann  négatif  n’a  aucune 
signification  ; 
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4’ Au  point  Je  vue  de  la  paralysie  générale,  le  Wassermann  non  seule¬ 
ment  confirme  le  diagnostic  dans  l’immense  majorité  des  cas  cliniciucment  éta¬ 
blis,  mais  encoi-e  il  lui  donne  une  orientation  précieuse  dans  les  cas  méconnus 
ou  insoupçonnés  ; 

5*  Seule,  l’observation  clinique  est  à  même  d’assurer  le  diagnostic  dilTéren- 
tiel  entre  la  démence  paralytique,  la  syphilis  cérébrale  tertiaire  et  la  démence 
syphilitique  ; 

6"  l/épreuve  <les  quatre  réactions  est  indiquée  dans  les  cas  où  il  s’agit  de 
séparer  lu  diathèse  syphilitique  révélée  par  le  Wassermann  d’avec  une  psy¬ 
chose  qui  est  ou  non  la  conséquence; 

7"  L’absence  de  réaction  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  en  présence  du 
Wassermann  dans  le  sang  ne  permet  pas  d’exclure  d’une  façon  absolue  la 
syphilis  comme  agent  sclérosant  des  artères  cérébrales  ; 

8"  L’épreuve  des  quatre  réactions  comhinée  à  l’observation  clinique  et  à 
l’histo-pathologie  de  l’écorce  cérébrale  est  appelée  à  Jeter  une  vive  lumière  sur 
des  états  psycho-pathologiques  encore  mal  définis  ;  paralysie  générale  anormale, 
syphilis  cérébrale,  et  surtout  démences  de  l’ilge  avancé. 

Paul  Masoin  (Namur). 

lOfO)  Sur  les  Variations  maxima  de  la  Réaction  de  'Wassermann 
dans  la  Syphilis  et  en  particulier  dans  la  Syphilis  secondaire  et 
la  Syphilis  nerveuse  (Paralysie  générale,  Tabes,  etc.),  par  Lkhepor 
et  Kwhinstkin.  Huit,  de  la  Soc.  franç.  de  Ikrmaloloijie  et  de  Sypliüigraphie,  an  XXll, 
n’  !»,  p,  .'155-564,  décembre  1912. 

On  peut  déterminer  le  degré  de  la  positivité  de  la  réaction  de  Wassermann 
en  cherchant  la  dilution  maxima  du  sérum  qui  provoque  l’empêchement  de 
l’hémolyse,  à  la  condition  expresse  d’employer  une  alexine  titrée  par  rapport  ii 
la  sensibilisatrice  et  à  l'antigéne. 

Cette  détermination  peut  olfrir  un  intérêt  réel  parce  qu’elle  permet  de  cons¬ 
tater  dans  certains  cas  une  infection  intense,  qui  ne  se  révèle  pas  clini(|uement; 
à  la  fin  de  la  période  primaire  et  au  début  de  la  période  secondaire,  celte  inten¬ 
sité  est  souvent  extraordinaire.  Elle  permet  de  plus  de  constater  les  effets  du 
traitement  dans  des  cas  où  ces  effets  semblent  nuis  (syphilis  irréductibles  de 
.Milian  et  Sicard). 

L’intensité  extraordinaire  de  la  séro-réaclion  dans  la  paralysie  générale 
serait,  s’il  en  était  besoin,  un  argument  pour  démontrer  que  cette  maladie  est 
une  affection  syphilitique  vraie,  et  non  une  affection  parasyphilitique. 

L’intensité  normale  de  la  séro-réaclion  permettra  peut-être,  dans  un  cas 
déterminé,  en  dehors  du  début  de  la  syphilis,  de  déceler  l’existence  d’une 
syphilis  nerveuse;  elle  constituera  peut-être,  dans  quelques  cas,  un  argument 
en  faveur  de  l’hypothèse  d’une  paralysie  générale  au  début.  E.  Feindkl. 


ÉTUDES  S  DÉ  CIA  LES 

CERVEAU 

1047)  Perforation  delà  Voûte  Orbitaire,  par  (îallkmakrts.  Acad,  de  Méd.  de 
llelijique,  février  1912. 

Enfant  dont  la  voiUe  orbitaire  avait  été  perforée  par  un  crayon  d’ardoise  de 
40  millimètres  de  long,  il  y  a  quinze  mois,  et  qui  avait  présenté,  après  extrac- 


ANALYSES 


667 


lion  de  l’objet,  les  apparences  d’une  guérison  parfaite  :  il  présenta  récemment 
des  s_ymptômes  cérébraux  graves  qui  amenèrent  bientôt  la  mort.  Autopsie  ; 
abcès  du  lobe  frontal  au-devant  du  noyau  lenticulaire,  s’étendant  jusqu’au  voi¬ 
sinage  du  111'  ventricule. 

L’auteur  insiste  sur  l’utilité  qu’il  y  a  à  soumettre  les  traumatisés  crâniens  à 
des  examens  ophtalmoscopiques  répétés  plusieurs  mois  consécutifs  :  l’appari¬ 
tion  d’une  papille  de  stase  donnera  l’indication  d’une  intervention  qui,  prati¬ 
quement,  augmentera  les  chances  de  guérison.  Paul  Masoin  (Xamur). 

d048)  Des  troubles  de  la  parole  de  l’Aphasique  moteur  type  Broca; 

leur  Mécanisme  psycho-physiologique  et  leur  traitement,  par  Fao- 

MENT  et  Monoij.  Soc.  méd.  des  Ilop.  de  Lyon.  I  l  mai  1912.  Lyon  médical,  p.  1230, 

2  juin  1912. 

La  conception  classique  d’après  laquelle  l’aphasie  de  Broca  n’est  que  la  perte 
des  images  motrices  d’articulation,  l’oubli  des  procédés  qu’il  faut  suivre  pour 
articuler  les  mots,  ne  correspond  pas  à  la  totalité  ni  peut-être  à  la  majorité  des 
observations.  11  n’existe  pas,  à  proprement  parler,  d’image  motrice  d’articula¬ 
tion.  L’articulation  est  un  acte  automatique  s’effectuant  en  vertu  d’habitudes 
motrices  et  non  d’images  motrices.  L’aphasie  de  Broca  ne  tient  pas  à  la  perte 
des  procédés  articulaires.  Chez  cinq  aphasiques  observés,  on  retrouvait  les  sons 
élémentaires  dans  l’un  quelconque  des  modes  de  leur  langage  :  parole  automa¬ 
tique,  spontanée,  chants,  prières  et,  de  plus,  ces  sons  étaient  associés  dans  des 
combinaisons  syllabiques  variées.  Donc,  le  syndrome  aphasie  type  Broca  ne 
correspond  pas  toujours  à  un  déficit  de  la  mémoire  motrice,  mais  il  peut  être 
condiiionné  par  un  simple  trouble  dans  l’évocation  des  images  sensorielles  du 
langage.  Le  son,  évoqué  par  des  associations  d’idées  ou  d’images  constituant  de 
véritables  moyens  mnémotechniques,  sera  toujours  correctement  articulé  (mé¬ 
lodies,  prières,  etc.),  mais  si  l’on  isole  une  de  ces  images,  la  chaîne  est  rompue, 
la  mémoire  n’a  plus  de  prise.  Les  troubles  de  l’attention,  constants  chez  l’apha¬ 
sique  moteur,  s’ajoutent  au  trouble  de  la  mémoire  pour  rendre  plus  instable 
celle  évocation  des  images  auditives. 

Ainsi  donc,  les  troubles  de  la  parole  articulée  de  l’aphasique  type  Broca  peu¬ 
vent  être  conditionnés  par  une  évocation  défectueuse  des  images  auditives  du 
langage,  sans  perte  d’aucun  procédé  articulaire.  La  méthode  de  rééducation 
motrice,  qui  consiste  ô.  réapprendre  au  malade  des  procédés  supposés  perdus, 
n’est  donc  pas  toujours  nécessaire;  il  sera  souvent  préférable  de  réveiller  sim¬ 
plement  le  souvenir  des  images  auditives  et  d’en  faciliter  par  tous  les  moyens 
révocation.  P.  Bochaix. 

1049)  Un  cas  d' Aphasie  partielle,  par  Kdmund  Cautley.  Proceedinys  of  the 

Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n°  1 .  Section  for  the  Stiidy  of  Disease 

in  Children,  p.  1,  23  octobre  1912. 

.Méningite  séreuse  chez  un  enfant  de  4  ans.  Le  trouble  du  langage  a  parfaite¬ 
ment  guéri.  Thoma. 

1030)  Deux  cas  d’Aphasie  avec  autopsie,  par  Vicounoux  etPniNCP,.  Rull.  de 
la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  an  V,  n"  6,  p.  223-227,  juin  1912. 

Présentation  de  deux  cerveaux  d’aphasiques  :  le  premier  a  un  l'amollissement 
du  tiers  postérieur  de  la  deuxième  temporale  et  un  autre  sous-cortical  de 
l’islhme  de  la  substance  blanche  réunissant  le  lobe  frontal  et  le  lobe  temporal. 
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Le  malade  avait  présenté  de  l’aphasie  sensorielle  complète  et  des  troubles  très 
importants  de  l'évocation  des  images  d’articulation  motrice  des  mots. 

Le  deuxième  présente  une  destruction  complète  de  la  frontale  ascendante  et 
du  pied  de  la  troisième  frontale,  ainsi  qu’un  ramollissement  sous-cortical  du  pli 
courbe.  Le  malade  était  avant  tout  un  aphasique  moteur  avec  des  troubles 
d’aphasie  sensorielle.  E.  F. 

1051)  Aphasie  et  Agraphie  envisagée  au  point  de  vue  de  la  Chirurgie 
cérébrale,  par  Charues-K.  Mills  et  Edward  Martin  (Philadelphie).  The  Jour¬ 
nal  of  Ihe  American  medical  Association,  vol.  LIX,  n“  17,  p.  1513,  20  octobre  1012. 
Les  différentes  variétés  de  l’aphasie  sont  ici  envisagées  comme  symptômes  de 
localisation  aptes  à  guider  le  chirurgien  dans  son  intervention.  Les  auteurs 
décrivent  les  différentes  techniques  permettant  d’arriver  sur  les  centres  du  lan- 


1052)  Sur  un  cas  de  Lésion  totale  du  Noyau  Lenticulaire  gauche  sans 

Aphasie,  par  Umiierto  Uaggi.  Jliforma  medica,  an  X.XVlll,  n"  27,  p  735,  0  juil¬ 
let  1012. 

11  s’agit  d’un  homme  de  50  ans  hémiplégique  à  droite. 

11  n’était  pas  aphasique,  mais  son  vocabulaire  était  réduit;  sa  parole  était 
lente,  monotone,  scandée,  légèrement  d.ysarthrique.  Keconnaissance  des  objets 
parfaite,  mais  grande  difficulté  à  trouver  spontanément  les  mots.  Parole  répétée 
exacte  et  facile. 

Mort  U  mois  après  l’ictus.  A  l’autopsie  du  cerveau,  on  constate  une  lésion 
principale  ayant  détruit  tout  le  noyau  lenticulaire  gauche,  la  partie  antérieure 
du  putamen,  la  capsule  interne,  une  partie  de  la  substance  blanche  des  11“  et 
111“  fi'onlales,  la  substance  blanche  de  l’insula  antérieur.  Une  lésion  moins 
importante  siégeait  sur  les  circonvolutions  P"  et  11“  temporales. 

Cette  dernière  lésion  rend  compte  de  l’amnésie  verbale  du  sujet.  Mais  on  ne 
comprend  pas  qu’avec  son  énorme  lésion  lenticulaire  il  n’ait  pas  été  aphasique 
ou  anarthriqiie  total.  Le  fait  ne  s'accorde  guère  avec  les  théories  de  P.  Marie  et 
de  Mingazzini,  et  non  plus,  vu  la  lésion  de  la  partie  antérieure  de  l’insula,  avec 
les  idées  de  V,  Monakow.  U.  Deleni. 

1053)  Un  cas  d’ Alexis  isolée  avec  Hémianopsie  homonyme  droite,  par 

M.-J.  Kari’as  et  L.  Gasamajor.  New-York  neurological  Socielij,  3  octobre  19M. 

The  Journal  of  Nertous  and  Mental  diseuse,  p.  113,  février  1012. 

Cas  clini(|uo  d’hémianopsie  homonyme  et  d’alexie  partielle,  symptôme  à 
rapporter  probablement  à  une  petite  lésion  dans  la  profondeur  du  gyrus  angu- 
laris.  Thoma. 

1054)  Note  sur  la  Surdité  Verbale  Chromatoptique,  par  Seuoe  Uavidkn- 

KOF.  L  N  acéphale,  an  Vil,  n»  8,  p.  127-140,  10  août  1912. 

En  1884,  Willbrand  avait  décrit  sous  le  nom  d’  .  achromatopsie  amné¬ 
sique  «  un  trouble  du  langage,  dans  lequel  il  existe  une  difficulté  de  l’évo¬ 
cation  des  noms  de  couleurs,  malgré  la  conservation  complète  de  la  vision 
colorée.  Le  phénomène  s’établit  par  suite  d’une  rupture  des  fibres  d’asso¬ 
ciation  entre  les  centres  chromatoptiques  et  les  centres  corticaux  du  langage, 

Monakow  admit  avec  raison  ([ue  cette  forme  devrait  être  classée  plutôt  parmi 
les  troubles  aphasiques  que  parmi  ceux  de  la  vision,  et  proposa  le  nom 


ANALYSES 


«  J’apliasie  achromatopUqiie  »  pour  le  désigner.  Le  trouble  aphasique  pour  les 
dénominations  des  couleurs  se  présente  sous  la  forme  d’aphasie  amnésique  ou 
d’amnésie  verbale,  c’est-à-dire  il  y  a  un  embarras  dans  l’évocation  des  noms  des 
couleurs;  mais  cette  amnésie  est  tout  à  fait  spéciale,  parce  que  l’évocation  de 
tous  les  autres  mots  n’est  nullement  altérée. 

A  côté  de  cette  forme  s’en  trouve  d’ailleurs  assez  fréquemment  une  autre  qui 
n’est  pas  encore  assez  étudiée  et  dans  laquelle  il  existe  aussi  un  trouble  isolé 
des  dénominations  des  couleurs,  mais  la  chose  se  produit  d’une  autre  manière  : 
c’est  la  compréhension  de  ces  mots  qui  est  perdue.  Les  malades,  atteints  de 
cette  forme  d’aphasie,  ne  présentent  nul  phénomène  d’ordre  sensoriel  ;  ils  com¬ 
prennent  facilement  tout  ce  qu’on  leur  dit,  tous  les  mots,  toutes  les  définitions 
et  déterminations,  sauf  les  noms  des  couleurs,  à  l’égard  desquelles  ils  présen¬ 
tent  une  vraie  surdité  verbale,  lin  même  temps,  ils  ne  sont  pas  en  état  de  les 
prononcer  correctement.  En  outre,  on  peut  noter  que  la  vision  colorée  de  ces 
malades  est  entièrement  conservée,  parce  qu’ils  comparent  et  distinguent  cor¬ 
rectement  les  couleurs  et  que  la  représentation  de  la  couleur  des  objets,  ainsi 
que  celle  de  sa  forme,  n’est  nullement  altérée. 

Une  forme  pure  d’un  tel  trouble  du  langage,  qu’on  pourrait  nommer  la  surdité 
verbale  chromatoptique,  a  ôté  observée  par  l’auteur  en  1910  chez  un  malade, 
porteur  d’un  traumatisme  crânien  et  cérébral,  datant  de  quatre  ans,  dans  la  région 
du  pli  courbe  (gyrus  angularis  gauche).  Ce  malade  présentait  une  légère  hémi¬ 
parésie  avec  hémiataxie  droite,  une  hémianopsie  homonyme  droite,  une  agnosie 
tactile  de  la  main  droite,  et  un  trouble  du  langage,  constitué  par  l’amnésie 
verbale  (avec  1  altération  de  la  parole  répétée),  la  paraphasie,  la  persévération 
et  la  logorrhée.  Davidenkof  possède  actuellement  plusieurs  autres  observations 
qui  confirment  l’existence  du  syndrome  (le  plus  souvent  combiné  avec  l’amnésie 
verbale)  dans  lequel  le  seul  signe  d’aphasie  sensorielle  est  la  perte  de  la  com¬ 
préhension  des  noms  des  couleurs. 

La  surdité  verbale  chromatoptique  doit  être  considérée  comme  un  phénomène 
d’ordre  transcortical  dans  le  sens  de  Wernicke.  Elle  dépend  évidemment  de  la 
rupture  des  associations  physiologiques  qui  lient  les  centres  auditifs  verbaux 
aux  autres  terrains  de  l’écorce,  spécialement  à  ceux  dans  lesquels  se  localise 
la  vision  colorée.  L’auteur  ne  pense  pas  qu’il  soit  possible  d’attribuer  a  priori 
ladite  fonction  à  un  système  quelconque  déjà  connu.  E.  Eeindel. 

ORGANES  DES  SENS 


1055)  Parésie  de  l’Oculo-moteur  externe  à  la  suite  d’une  Rachianes¬ 
thésie  novococa'ino-adrénalinique,  par  V.  Arton  m  Sant’Agnese.  Rivista 
Ospedaliera,  an  II,  p.  1018,  15  novembre  1912, 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  qui,  pour  une  intervention  sur  l’abdomen,  fut 
soumise  à  la  rachianesthésie  novococaïno-adrénalinique.  Trois  jours  plus  tard, 
elle  souffrit  de  céphalées  intenses,  et  onze  jours  après  la  rachianesthésie,  elle 
présentait  une  parésie  du  muscle  droit  externe.  F.  üelbni. 

1050)  Les  Maladies  du  Labyrinthe;  exposé  des  méthodes  cliniques 
d’examen  du  Labyrinthe,  par  Ja.«es-S.  Greene  (New-York).  Medical  Re¬ 
cord,  n°  2201,  p.  56-64,  11  janvier  1913. 

Rappel  de  données  physiologiques  et  exposé  des  méthodes  de  Rarany  et 
d’autres  pour  l’exploration  du  labyrinthe.  Thoma. 


I.OGIQUE. 


45 


670  IIEVUE  NEUROEOGigUE 

1037)  La  Médication  de  l'Amblyopie  Nicotinique  par  la  Lécithine,  par 

Dewakee,  Acad,  de  Méd.  de  Belijùiue,  avril  1912. 

Se  basant  sur  des  considérations  d’ordre  biochimique,  l’auteur  vint  à  se 
demander  si,  en  fait,  l’incorporation  de  lécitliine  dans  le  sang  ne  serait  pas  une 
médication  rationnelle  de  l’ambljopie  nicotinique. 

Dewaele  relate  cinq  observations  cliniques,  desquelles  il  conclut  que  ce  trai¬ 
tement  ramène  vite  à  la  normale  les  alTections  récentes  d’ambljopie  nicotinique, 
que  les  cas  invétérés  eux-mêmes  sont  rapidement  améliorés,  mais  que,  géné¬ 
ralement,  le  progrès  s’arrête  à  certain  degré,  probablement  nu  point  que  les 
lésions  définitives  ne  permettent  pas  de  dépasser.  Ce  travail  complète  les  précé¬ 
dentes  recherches  de  l’auteur  sur  le  même  sujet. 

Faite  Masoi.n  (Namur). 


MOELLE 

fO.'iS)  Poliomyélite  épidémique.  XI’V  note.  Transport  passif  du  Virus 
de  la  Poliomyélite  par  l’Homme,  par  Si.mon  Kekx.vkh,  Faue-I’.  Clark  et 
KiiANcis-lt.  Fkaskr  (New-Vork),  The  Jminiul  of  lhe  American  medical  Association, 
vol.  C.X,  n-:!,  p.  201,  18  Janvier  19i;i. 

Les  parents  d’une  petite  fille  de  4  ans,  atteinte  de  poliomyélite,  ont  bien 
Toulu  se  soumettre  à  des  lavages  des  fosses  nasales  avec  la  solution  de  chlorure 
de  sodium.  L’eau  des  lavages  a  conféré  la  poliomyélite  au  singe. 

Le  protocole  de  l’expérience  ne  donne  prise  ii  aucune  contestation  ;  le  père  et 
la  mère  de  l’enfant  n’ont,  à  nul  moment,  présenté  le  moindre  trouble  morbide, 
et  pourtant  leur  naso-pharynx  contenait  du  virus  poliomyélitique.  11  n’est  donc 
pas  douteux  que  les  |)ersonnes  bien  portantes  qui  ont  été  en  contact  étroit  avec 
des  poliomyélitifiucs  ont  emmagasiné  du  virus  dans  leurs  fosses  nasales.  Ils  de¬ 
viennent  ainsi  des  porteurs  de  germes,  passifs,  aptes  à.  transmettre  l’infec¬ 
tion  quand  les  circonstances  s’y  prêtent.  Tiioma. 

10.3!»)  Transmission  possible  de  la  Poliomyélite  par  le  Chien,  par 

IIk.nri-K.  La.nchost.  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  Ll.V, 
n”  20,  [I.  2.'fl2,  28  décembre  1!»12. 

Les  agents  de  transmission  de  la  poliomyélite  sont  multiples  ;  lu  mouche  en 
est  un,  le  chien  en  est  peut-être  un  autre.  Des  deux  observations  de  poliomyé¬ 
lite  de  l’auteur,  la  première  concerne  un  homme  porteur,  sur  les  mains,  de 
gerçures  ([u’un  chien  malade  léchait  La  deuxième  se  rafiporte  ii  un  enfant 
mordu  par  son  chien;  vingt  Jours  plus  tard  la  paralysie  infanlile  éclatait. 

Tho.ma. 

tOOO)  Contribution  clinique  à  la  connaissance  de  la  Poliomyélite  avec 
Participation  Corticale,  par  L.  I’ikrce  Clark.  Neto-York  neurolo^ical  So- 
eieti),  3  octobre  i!)ll.  The  Journal  o/  Nervous  and  Mental  Diseuse,  ji.  128,  février 
1912. 

La  poliomyélite  de  type  encéphalitique  est  très  difficile  à  diagnostiquer.  Dans 
h;  cas  rapporté  par  l’auteur,  une  épilepsie  de  type  essentiel  n  été  nettement 
eondilionnôe  par  une  poliomyélite  ayant  intéressé  l’écorce  du  cerveau,  chez  un 
garçon  de  14  ans.  Les  paralysies  des  membres  guérirent  mais  l’épilepsie 
jersista. 

Sachs  a  eu  l’occasion  d’observer  une  poliomyélite  avec  participation  de 
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l’écoroe  cérébrale.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de  2  ans  qui  perdit  l’usage  de  la 
parole,  présenta  une  paralysie  faciale  droite  de  type  nettement  cortical  et  une 
monoplégie  brachiale  droite.  Il  guérit  d’ailleurs  assez  rapidement. 

Thoma. 

1061)  Cas  de  Poliomyélite  antérieure,  par  T. -R.  Wiiipham.  Proceedings  of  lhe 
Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n"  1 .  Section  for  lhe  Sludy  of  Disease 
in  Children,  p.  20,  25  octobre  1912. 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  7  ans,  qui  présente  une  atrophie  limitée  aux  muscles 
des  avant-bras  et  plus  accentuée  à  gauche  ;  le  début  de  la  maladie  se  serait 
fuit  quand  la  fillette  avait  trois  mois.  Tout  l’intérêt  du  cas  réside  dans  le 
diagnostic  :  myopathie  congénitale  ou  poliomyélite  antérieure.  Thoma. 

1062)  La  Fusion  des  Nerfs  et  son  application  au  traitement  de  la  Pa¬ 
ralysie  infantile,  [)ar  Henry-0.  Fiîiss  (Edinburgh).  Review  of  Neurology  and 
Psychiatry,  vol.  -X,  n"  11,  p.  509-515,  novembre  1912. 

D’après  les  recherches  anatomiques  et  expérimentales  de  l’auteur,  il  n’existe 
pas,  à  l’heure  actuelle,  de  données  ni  de  constatations  suffisantes  pour  encou¬ 
rager  ni  justifier  la  fusion  des  nerfs,  ni  tout  autre  procédé  d’anastomose  ner¬ 
veuse  dans  le  traitement  de  la  paralysie  infantile.  Thoma. 

1060)  Note  sur  l’Intervention  Electrique  dans  la  Paralysie  infantile, 

par  C.  Vehce.  Rull.  niéd.  de  Québec,  novembre  1912,  p.  97. 

Courte  note  de  pratique  exposant  comment  l’examen  électrique  établit  le 
pronostic  et  guide  l’électrothérapie  dans  la  paralysie  infantile.  E.  F. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


1064)  Syndrome  de  Jackson,  par  Ri.spal  et  Nanta  (de  Toulouse).  Proriiice  mé¬ 

dicale,  16  novembre  1912,  p.  505. 

Les  associations  des  paralysies  des  nerfs  crâniens  sont  désignées  par  des 
appellations  multiples  ;  syndromes  d'Avellis,  de  Schmidt,  de  Jackson,  de  Tapia. 
Ces  formes  sont  d’ailleurs  susceptibles  d’extensions  et  de  combinaisons. 

Le  cas  actuel  concerne  une  tabétique  ayant  subi  une  opération  au  cou  (abla¬ 
tion  d’une  tumeur  delà  parotide).  Elle  présente  des  paralysies  oculaire,  faciale, 
linguale,  vélopalatine,  laryngée,  une  paralysie  légère  du  trapèze  et  du  sterno- 
mastoïdien,  et  des  troubles  du  côté  du  sympathique. 

C’est  plus  que  le  syndrome  de  Jackson.  La  plupart  des  paralysies  sont  à  rap¬ 
porter  à  l’opération,  mais  celle  de  la  111"  paire  est  certainement  tabétique. 

E.  F. 

1065)  Paralysie  Récurrentielle  et  Rétrécissement  Mitral,  par  Paul 

Claisse,  David  Thibaut  et  IIbnki  Gillahd.  Rull.  et  Mém.  de  la  Soc.méd.  des  Hop. 

de  Paris,  an  XXIX,  n“  1,  p.  8-13,  lOjanvier  1913. 

La  possibilité  d’une  paralysie  récurrentielle  causée  par  le  rétrécissement 
mitral  a  été  établie  pour  la  première  fois  par  Ortner;  un  certain  nombre  de 
cas  ont  été  publiés  depuis  lors,  et  Caret  a  pu  analyser  37  observations  dans  un 
travail  paru  en  1909. 

Les  auteurs  en  publient  deux  nouvelles  qui  se  rattachent  parfaitement  à  la 


672 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


théorie  initiale  d’Ortner,  à  savoir  :  compression  du  nerf  récurrent  gauche  par 
l'orcillctle  dilatée.  Dans  les  deux  cas,  la  dilatation  auriculaire  est  manifeste. 
Mais  dans  la  seconde  observation  l’état  du  tissu  conjonctif  médiastinal  rendait 
très  difficile  de  séparer  les  organes  emprisonnés  dans  une  sorte  de  gangue 
fibreuse  (médiastinite  chronique).  Il  est  permis  de  penser  que  cette  lésion  du 
tissu  cellulaire,  cette  dystrophie  dépendant  elle-même  de  la  cardiopathie,  Joue 
un  r()le  dans  l’altération  du  récurrent;  ce  nerf  se  trouve,  en  effet,  comme  tout 
ce  qui  l’avoisine,  emprisonné  dans  un  tissu  à  tendance  rétractile,  atrophiante. 
La  compression  auriculaire  n’agirait  alors  qu’indirectement  ;  elle  engendrerait 
une  médiastinite  capable  de  produire  l’atrophie  du  récurrent. 

E.  Feindel. 

iOOfi)  Paralysie  du  Nerf  Récurrent  Laryngé  du  côté  droit  à  la  suite 
d’un  Traumatisme  accidentel,  par  1).  Bhyso.n  üelavan  (N. -Y.).  Medical 
Record,  n°21!)(i,  p.  1028,  7  décembre  1912. 

Deux  observations  de  lésions  accidentelles  du  récurrent  subies  dans  l’enfance, 
avant  le  développement  du  larynx.  Les  malades  ont  été  observés  onze  et  qua¬ 
rante  ans  plus  tard.  'I’iioma, 

1007)  Hémidrose  droite  et  Spasmes  rythm'Lques  du  Pied  du  même 
côté  d’origine  réflexe  par  Helminthiase  intestinale,  par  CoNnoiiEi.1.1 
Fhancaviglia  (de  Catane).  Il  Policlinieo  (sez.  prat.),  an  XX,  fasc.  4,  p.  134-187, 
20  janvier  1913. 

Cette  observation  démontre  que  l’helminthiase  intestinale  peut  déterminer 
chez  les  prédisposés  &  l’hystérie,  en  outre  des  troubles  nerveux  plus  ordinaires 
et  d’origine  réflexe,  des  spasmes  rythmiques  et  l’hémidrose. 

En  pareille  circonstance  il  semble  que  le  parasite,  en  excitant  les  terminai¬ 
sons  nerveuses  de  la  muqueuse  intestinale,  agit  sur  la  sphère  hystérogène  pour 
provoquer  l’explosion,  chez  un  sujet  jusqu’ici  bien  portant,  d’un  épisode  res¬ 
semblant  absolument  aux  paroxysmes  de  nature  nettement  hystérique. 

F.  ÜKLENI. 

1008)  Lupus  Érythémateux  et  Maladie  de  Raynaud,  par  M  .-li.  IIartzell. 
The  American  Journal  of  lhe  Medical  Sciences,  vol.  CXLIV,  n”  0,  p.  793-798,  dé¬ 
cembre  1912. 

L’observation  actuelle  s'ajoute  k  une  série  de  cas  déjà  publiés  pour  faire 
penser  une  cause  commune,  probablement  de  nature  toxique,  conditionnant  les 
deux  affections.  'I’homa. 

1009)  Épidémie  de  Zona,  par  .Iunior  Vintrac  Soc.  de  Mèd.  et  de  Chir.  de  Bor¬ 
deaux,  22  mars  1912.  Gazelle  hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux, 
14  juillet  1912,  p.  332. 

litat  épidémique  manifesté  par  16  cas  observés  en  trois  mois,  sans  que  le 
lieu  de  contagion  apparaisse  nettement,  toutefois,  entre  un  malade  et  l’autre. 

E.  F. 

1070)  Anastomose  intradurale  des  Racines  pour  le  traitement  de  la 
Paralysie  de  la  'Vessie.  Application  de  la  méthode  à  d’autres  affec¬ 
tions  Paralytiques,  par  Cuarles-II.  Fhazikr  et  Chahi.ks-K.  Mills.  The  Jour¬ 
nal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LIX,  n"  25,  p.  2202-2200,  21  dé¬ 
cembre  1912. 

Relation  d’un  cas  de  paralysie  vésicale  traitée  avec  succès  par  l’anastomose 
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intradurale  de  la  première  lombaire  aux  111'’  et  IV’’  sacrées.  La  paraplégie  consé¬ 
cutive  à  un  traumatisme  du  rachis  inférieur  avait  guéri,  mais  il  persistait  une 
paralysie  vésicale  avec  zones  d’anesthésie  caractéristique  des  lésions  sacrées. 
L’opération  fut  longue,  minutieuse,  mais  pas  extrêmement  difficile. 

Tho.ma. 

t071)  Suppression  fonctionnelle  des  Groupes  musculaires  dans  le 
Traitement  de  la  Spasmodicité  et  de  l’Athétose,  par  Lewis-,I.  Pollock 
et  Earl-B  Jewell.  The  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  Ll.X, 
n”  19,  p.  1711,  9  novembre  1912. 

t  Muscle  group  isolation  »,  tel  est  le  terme  appliqué  à  une  méthode  proposée 
par  Schwab  et  Allison  pour  le  traitement  de  l’athétose  et  de  la  spasmodicité.  Elle 
comporte  la  suppression  de  la  fonction  du  muscle  ou  du  groupe  musculaire  qui 
produit  la  contracture,  la  difformité  ou  l’atliétose.  Cette  suppression  est  faite 
par  une  injection  d’alcool  dans  le  nerf  moteur  du  muscle  ou  du  groupe  muscu¬ 
laire.  Grâce  à  la  paralysie  consécutive  à  l’injection,  il  devient  possible  de  sou¬ 
mettre  le  sujet  à  la  rééducation;  en  effet,  l’alhétose  ou  spasmodicité  disparaît 
en  même  temps  que  la  paralysie  du  groupe  musculaire  trop  puissant  s’établit. 

Les  auteurs  donnent  6  observations  dans  lesquelles  les  difformités  liées  à  la 
contracture  et  l’athétose  ont  parfaitement  disparu.  Mais  ils  se  demandent  si,  en 
vérité,  le  malade  ne  se  trouve  pas  mieux  avec  de  l’alhétose  et  un  muscle  actif 
que  sans  nthélose  et  avec  un  groupe  musculaire  paralysé.  Aussi  leur  semblc-t-il 
que  la  méthode,  d'ailleurs  excellente,  doit  être  notablement  restreinte  pour  ne 
répondre  qu’à  des  indications  très  précises.  Une  de  ces  indications  formelles 
serait  fournie  par  cette  contracture  des  adducteurs  qui  croise  les  jambes  l’une 
sur  l’autre  et  rend  l’enfant  incapable  d’apprendre  à  marcher.  Peut-être  le  diplé- 
gi()ue  pourrait-il  apprendre  à  marcher  pendant  le  temps  de  la  paralysie  de 
ses  adducteurs  et  ultérieurement  continuer  à  marcher  malgré  le  retour  de  sa 
difformité.  ïhoma. 

1072)  La  Chirurgie  des  Nerfs  périphériques,  par  Gino  Pieiu  (de  Rome), 
Kivista  Ospedalieru,  an  11,  p.  1001-1017,  15  novembre  1912. 

Revue  des  principales  applications  de  la  chirurgie  à  la  pathologie  nerveuse 
et  radiculaire,  f  -  I'elem. 


INFECTIONS  et  INTOXICATIONS 


1073)  Tétanos  apparu  malgré  une  Injection  préventive  de  Sérum 
Antitétanique;  Sérothérapie  intra-rachidienne  et  sous  cutanée  à 
doses  massives;  guérison,  par  Gurtillet  et  Lombaud  (d’Alger).  Soc.  de 
Chiruryic,  22  janvier  1913. 

Un  garçon  de  9  ans  se  fait  une  fracture  compliquée  de  l’avant-bras  :  la  plaie 
est  souillée  de  terre.  A  l’hôpital,  deux  heures  après,  la  plaie  est  désinfectée,  la 
fracture  réduite;  on  fait  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
tétanique.  Les  jours  suivants,  se  développe  progressivement  un  phlegmon 
gazeux  de  l’avant-bras,  qu’on  incise  largement  et  qu’on  traite  antiseptiquement. 
Au  sixième  jour  après  l’accident,  apparaissent  des  secousses  musculaires  dans 
le  membre  blessé  qui  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  gagnent  les 
muscles  de  la  poitrine  et  du  cou,  respectant  ceux  de  la  nuque  et  de  la  face.  On 
fait,  dans  cette  même  journée,  une  injection  sous-cutanceetune  injection  intra- 
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rachidienne  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  et  on  donne 
d  gramme  de  chloral  toutes  les  quatre  heures  :  dans  la  soirée,  on  voit  les  symp¬ 
tômes  tétaniques  s’amender  légèrement.  Le  lendemain,  on  fait  une  nouvelle 
injection  intra-rachidienne  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  et 
les  Jours  suivants  encore  trois  injections  sous-cutanées  de  40  centimètres  cubes 
du  même  sérum.  Au  total,  en  cinq  jours,  on  a  administré  la  dose  énorme  de 
200  centimètres  cubes  de  sérum.  Mais  à  ce  moment,  dix  jours  après  leur  appa¬ 
rition,  les  accidents  tétaniques  ont  à  peu  près  complètement  cédé.  Les  accidents 
locaux,  par  contre,  deviennent  graves  :  la  plaie  suppure  abondamment,  les  os 
fracturés  sont  complètemeni  dénudés,  la  température  remonte  :  elle  atteint  40'“ 
dans  la  soirée.  Dans  les  jours  qui  suivent,  la  suppuration  se  prolonge,  la  con¬ 
tracture  des  muscles  du  bras  et  de  l’épaule  s’atténue  très  lentement,  elle  ne 
disparaît  complètement  qu’au  bout  de  sept  semaines. 

L’enfant  a  ensuite  guéri  parfaitement,  sans  présenter  aucun  acciilent  sérique. 
Les  auteurs  ontintitulé  leur  observation  t  tétanos  anormal»  ;  mais  ce  tétanos, 
qui,  à  aucun  moment,  ne  s’accompagne  de  trismus,  qui  est  si  exactement 
limité,  où  les  spasmes  dépassent  timidement  la  racine  du  membre  blessé  pour 
atteindre  le  grand  pectoral  et  le  sterno-mastoidien  de  l’autre  côté,  paraît  telle¬ 
ment  anormal  qu  on  peut  se  demander  si  cette  fracture  ouverte,  gravement 
infectée,  ne  s’est  pas  tout  simplement  compliquée  de  névrite.  Car,  dans  les 
névrites  et  dans  ce  qu’on  appelait  autrefois  les  névralgies  traumatiques,  on  voit 
parfaitement  des  spasmes  tétaniformes  et  des  contractures. 

La  limitation  de  ces  symptômes  supposés  tétaniques  s’expliquerait  beaucoup 
mieux  ainsi  que  par  l’elTet  préventif  incomplet  d’une  injection  de  sérum.  Et 
alors  l’observation  ne  prouverait  plus  qu’une  chose,  d’ailleurs  très  intéressante, 
c’est  qu’un  enfant  de  9  ans  a  pu  recevoir  des  doses  énormes  de  sérum  antitéta¬ 
nique  sans  en  éprouver  d'inconvénients.  E,  K. 

1074)  Note  sur  la  Physiologie  Pathologique  des  Paralysies  Diphté¬ 
riques,  par  (îeohges  (:uii,i,..un  et  Guv  Lahouhe.  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  méd. 
dos  Hop.  de  Paris,  an  XXI.V,  n"  1,  p.  4-8,  K)  janvier  1910. 

Discussion  de  l’observation  de  MM.  Renault  et  Lévy.  MM.  Guillain  et  Laroche 
estiment  que  l’on  arrivera  à  mettre  en  évidence  des  corps  toxiques  dans  les 
centres  nerveux  dans  bien  des  cas  de  paralysie  diphtérique  ;  mais  ils  demandent 
qu  on  n’oppose  pas  à  leurs  rccbercbes  et  à  leurs  expériences,  ayant  porté  sur 
des  cas  de  paralysies  diphtérii|ues,  des  recherches  et  des  expériences  ayant 
porté  sur  des  malades  qui  n’avaient  pas  de  paralysie  diphtérique. 

E.  I''einubi.. 

1()7.'5)  Les  Corpuscules  de  Negri  dans  la  Rage,  par  R.  Dihone.  Archives  des 
Sciences  biologiques  de  Sainl-Pétersbourij,  t.  XVll,  n"  0,  p.  31.3-319,  1912. 

La  statistique  fort  importante  de  l’auteur  fait  ressortir  l’intérêt  diagnostique 
de  la  recherche  des  corps  de  Negri.  Ils  n’ont  fait  défaut  que  huit  fois  sur  067  cas 
de  rage  confirmée  (1,2  »/„).  K,  Eeindel. 

1970)  Recherches  Hématologiques  sur  l’Alcoolisme,  par  Aii  runo  (îohhikri 
(de  lirescia).  Hivista  sperimentale  di  Frenialria,  vol.  XXXVII,  fasc.  3,  p.  012-029, 
31  août  1911. 

Diminution  du  taux  de  l’hémoglobine  et  du  nombre  des  globules  rouges; 
diminution  de  la  résistance  globulaire;  augmentation  de  la  pression  sanguine; 
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légère  augmentation  de  la  pression  osmotique  du  sérum;  polynucléose  neutro¬ 
phile  au  cours  de  l’accès  alcoolique;  enfin  inexistence  de  rapports  de  réciprocité 
entre  la  pression  sanguine,  le  pouls  et  la  respiration.  Telles  sont  les  particula¬ 
rités  mises  en  lumière  dans  l’étude  actuelle  sur  l'hématologie  des  alcooliques. 

F.  Deleni. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

1077)  Hypertrophie  des  Testicules  et  de  la  Crête  après  ablation  de  la 
Glande  Pinéale  chez  le  Coq,  par  Cahlo  Foa.  Palhologica,  vol.  H",  n”  !)Q, 
p.  415,  1“  août  1912. 

La  pinéale  exerce,  directement  ou  indirectement,  une  action  inhibitrice  sur  le 
développement  du  testicule.  L’extirpation  précoce  de  la  pinéale  aelive  le  déve¬ 
loppement  des  testicules  et  hâte  l’apparition  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires. 

11  est  prohahle  que  ce  développement  coïncide,  à  l’état  normal,  avec  la  régres¬ 
sion  physiologique  de  la  glande  pinéale.  F.  Dki.k.ni. 

1078)  Hypertrophie  des  Testicules  et  de  la  Crête  après  l’extirpation 

de  la  Glande  Pinéale  chez  le  Coq,  par  C.  Foa.  Archires  de  Bio¬ 

logie,  t.  LVll,  l'asc.  2,  p.  2:i;(-2.52,  paru  le  OO  juillet  1912. 

L’auteur  a  extirpé  la  pinéale  chez  des  poussins  de  20  à  30  Jours.  La  croissance 
des  animaux  se  trouve  momentanément  retardée;  puis,  chez  le  coq,  le  développe¬ 
ment  des  caractères  sexuels  primaires  etsecondaires  est  accéléré  (instinctsexuel, 
chant,  crête);  chez  les  coqs  sacrifiés.  Sali  mois  après  l’opération,  on  trouve 
que  le  développement  des  testicules  et  de  la  crête  est  beaucoup  plus  grand  que 
chez  les  animaux  non  opérés;  les  autres  glandes  semblent  normales.  Les  poules 
opérées  ne  présentent  aucune  particularité. 

11  semble  donc  démontré  que  la  précocité  et  le  développement  exagéré  des 
caractères  sexuels  primaires  et  secondaires  sont  une  conséquence  de  l’apinéa- 
lisme.  Si  la  pinéale  est,  chez  l’adulte,  rudimentaire  et  dépourvue  de  fonction, 
elle  exerce,  dans  le  Jeune  âge,  directement  ou  indirectement,  une  action  inhibi¬ 
trice  sur  le  développement  des  testicules.  F.  Dki.kni. 

1079)  Contribution  à  l’étude  des  Kystes  de  la  Glande  Pinéale,  par 

F.  Nasskti  (de  Home).  Hivista  sperimentale  di  Frenialria,  vol.  .X.V.KVlll,  l’asc.  2-3, 

•  p.  291-308,  31  août  1912. 

Il  s’agit  ici  d’une  curiosité  anatomique,  d’un  cas  probablemant  unique.  Le 
kyste  en  question  occupait  les  trois  quarts  supérieurs  de  la  glande;  sa  paroi 
était  recouverte  d’épithélium  et  aucun  élément  cellulaire  n’occupait  sa  cavité;  il 
ne  restait  du  tissu  pinéal  que  la  petite  partie  inférieure  correspondant  à  la  base 
d’implantation.  F.  Deleni. 

1080)  Syndrome  de  Mikulicz  avec  Absence  de  Sécrétion  Salivaire, 

pur  J. -A.  SicAiii)  et  A.  Leblanc.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  rnéd.  des  Hôpit.  de  Paris, 
an  XXVIIl,  n“  23,  p.  900,  4  Juillet  1912. 

Il  y  a  vingt  ans,  Mikulicz  a  décrit  un  syndrome  particulier  caractérisé  par 
une  sorte  d’hypertrophie  inflammatoire  symétrique  des  glandes  lacrymales  et 
des  glandes  salivaires.  MM.  Sicard  et  Leblanc  présentent  une  malade  atteinte  de 
ce  syndrome  ;  elle  est  âgée  de  40  ans,  et  dés  le  début,  son  affection  s’est  tra¬ 
duite  par  une  sécheresse  insolite  de  la  langue  et  de  la  gorge.  Il  lui  était  difficile 
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(le  masticjuer  tout  aliment  farineux,  l’insalivation  ne  se  faisait  pas  et  elle  devait 
y  suppléer  par  l’ingestion  fréquente  de  gorgées  d’eau. 

C’est  à  cette  époque  que  se  manifesta  la  tuméfaction  lente  et  indolore  des 
régions  parotidienne  et  sous-maxillaire.  On  crut  à  l’existence  d’adénopathie  et 
on  lui  fit  suivre,  dans  ces  derniers  mois,  un  traitement  ioduré  qui  aurait,  du 
reste,  amené  une  certaine  sédation  des  symptômes  en  provoquant  notamment 
la  rétrocession  de  volume  des  glandes  sub-linguales. 

A  cet  état  local  glandulaire  se  surajoutent  des  symptômes  vaso-moteurs,  des 
bouffées  de  chaleur  au  visage,  de  l’asphyxie  des  mains,  avec  syndrome  de  llay- 
naud  intermittent,  surtout  dans  la  saison  froide.  Cette  asphyxie  locale  des 
mains  avait  apparu  il  y  a  cinq  ans  environ,  trois  années  avant  le  début  des 
phénomènes  d’hypertrophie  glandulaire. 

Le  syndrome  de  .Mikulicz  est  rare  en  lui-mème;  il  s’agit  ici  de  forme  incom¬ 
plète  sans  hypertrophie  glandulaire  lacrymale;  de  plus,  l’absence  de  sécrétion 
salivaire  est  un  fait  tout  à  fait  exceptionnellement  cité  dans  les  observations 
relatées  jusqu’ici.  E.  Fei.nuel. 

1081)  Le  Syn(iroine  Génito-surrénal,  par  Gougkt.  Presse  médicale,  n”  77, 

p.  779,  21  septembre  1912. 

I)  après  Gouget,  il  paraîtdémontré  qu’il  existe  une  relation  entrecertaines  altéra¬ 
tions  de  l’écorce  surrénale  et  certaines  perturbations  dans  l’évolution  des  carac¬ 
tères  sexuels.  On  peutévidemmentsedemandersi  ces  altérations  surrénales  sont 
isolées,  si  d’autres  glandes  endocrines  n’interviennent  pas  également  pour  une 
part  dans  la  production  du  syndrome  qu’a  tenté  d’individualiser  M.  Gallais,  et, 
à  ce  point  de  vue,  on  peut  regretter,  avec  M.  Sourdel,  l’absence  d’examen  his¬ 
tologique  de  certaines  glandes,  et  particuliérement  de  l’hypophyse,  dans  quel 
ques  observations.  Mais  il  ne  faudrait  pas  aller  trop  loin  dans  cette  voie,  d’abord 
parce  que  l’histologie  fixe  des  glandes  endocrines  est  d’interprétation  assez  déli¬ 
cate,  puis  parce  que  l’on  sait  depuis  longtemps  que  l'atteinte  d’une  des  glandes 
retentit  a  peu  prés  fatalement  sur  les  autres.  Aussi,  dans  les  cas  étudiés  par 
M.  Gallais,  en  admettant  même  qu’on  eût  pu  mettre  en  évidence,  par  l’histo¬ 
logie,  quelques  altérations  des  autres  glandes,  ces  altérations  n’auraient  pu  être 
mises  en  balance  avec  les  grosses  lésions  macroscopiques  des  surrénales,  dont 
le  rôle  absolument  prépondérant,  sinon  exclusif,  devait  être  mis  en  relief  dans 
la  dénomination  du  syndrome.  E.  F. 

1082)  Insuffisance  Surrénale  et  Fièvre  Typhoïde,  par  É.mii.e  Seuge.nt. 

BiiU.  et  Mem.  de  la  Soc.  méd.  des  Hùp.  de  Paris,  an  XXVllI,  n"  30,  p.  392-395, 

31  octobre  1912. 

Le  travail  de  M.  Alfred  Khoury  confirme  les  idées  de  Sergent  sur  la  fréquence 
de  1  insuffisance  surrénale.  L’auteur  en  étudie  la  pathogénie,  les  variétés  cli¬ 
niques,  et  il  insiste  sur  l’importance  nosographique,  diagnostique,  pronos¬ 
tique  et  thérapeutique  de  cette  notion  nouvelle.  E.  Fei.mjee. 


DYSTROPHIES 

1083)  Les  études  récentes  sur  l'Acromégalie,  par  Ahuico  Tamuuhini. 
Hicista  sperimenlale  di  Freniatria,  vol.  XXXVII,  fasc.  3,  p.  844-858,  31  uoiU  1911, 
llevue  dans  laquelle  l’auteur  discute  surtout  la  palhogénie  de  l’acromégalie  et 
montre  scs  incertitudes  persistantes.  F.  Dklrni. 
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■1084)  Un  cas  de  Spondylose  Rhizomélique,  par  Conto  (de  Rio-de-Janeiro). 
Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXV,  n°  5,  p.  413-416,  septembre- 
octobre  1912. 

Observation  fort  intéressante.  Il  s’agit  d’un  sujet  de  sexe  féminin,  ce  qui  cons¬ 
titue  une  rareté  clinique.  La  maladie,  d’une  durée  exceptionnelle,  a  embrassé 
plus  d’un  demi-siècle,  depuis  les  15  ans  jusqu’aux  66  ans  de  la  malade.  La 
courbure  delà  colonne  vertébrale  était  extrême;  la  malade  était  pliée  en  deux 
de  telle  sorte  que  le  pubis  avait  enfoncé  le  corps  du  sternum  en  arrière,  et  que 
les  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  comprimaientfortement  les  fausses 
côtes.  La  malade  présentait  une  attitude  en  point  d’interrogation.  L’évolution 
de  la  maladie  a  été  longuement  progressive.  Depuis  son  début  elle  a  progressé 
toujours,  s’accentuant  toujours,  au  contraire  de  ce  qu’on  observe  sur  la  plupart 
des  malades,  chez  qui  le  processus  ne  dure  qu’un  temps,  puis  s’arrête,  laissant 
une  difformité  définitive. 

Cette  lente  évolution  a  comporté  deux  périodes  :  dans  la  première,  d’une 
durée  de  trente  ans  environ,  le  processus  s’est  cantonné  dans  le  rachis  et  les 
articulations  adjacentes,  comme  les  cas  purs  de  spondylose  rhizomélique;  dans 
la  seconde  période,  le  processus  a  envahi  toutes  les  articulations  par  un  pro¬ 
cessus  d’arthrite  ankylosante  progressive.  E.  Fei.ndel. 

408.'))  Contribution  à  l’étude  anatomique  et  clinique  des  Anomalies 
"Vertébrales  congénitales,  par  .Iui.ie.\-Constanï  Ghevbier.  Thèse  de  Paris, 
n"  23,  1912  (92  pages). 

Etude  d’ensemhle  des  anomalies  vertébrales  dont  les  plus  curieuses  sont  la 
soudure  en  un  court  bloc  osseux  de  la  colonne  cervicale  (absence  des  vertèbres 
cervicales,  Klippel  et  Eeil)  ou  du  rachis  tout  entier  (télescopage  vertébral.  Bar). 

E.  EEiNDf:L. 

1986)  Carie  des  Vertèbres.  Mal  de  Pott  sans  Gibbosité  à  un  âge 
avancé,  par  J.  Hostadt  (de  Varsovie).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière, 
an  X.XV,  n“5,  p.  391-404.  septembre-octobre  1912. 

Chez  le  malade,  un  abcès  froid  fut  le  premier  et  l’unique  indice  pouvant 
suggérer  l’idée  que  l’action  compressive  dépendait  d’une  affection  tuberculeuse 
des  vertèbres  cervicales  ou  bien  d’une  pachyméningite  hyperthrophique  externe. 
11  manquait  non  seulement  la  gibbosité,  signe  visible  de  la  déformation  de  la 
colonne  vertébrale,  mais  encore  tous  les  autres  indices  de  la  lésion  pottique, 
comme  raideur  du  cou,  douleurs  dans  les  mouvements  actifs  ou  passifs  de  la 
tête,  de  la  ceinture  scapulaire  et  de  la  partie  cervico-dorsale  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  L’absence  de  toute  douleur,  dans  la  première  période  de  la  maladie,  est 
un  fait  exceptionnel  qui  faisait  de  suite  rejeter  le  diagnostic  de  mal  de  Pott.  Ce 
n’est  que  six  semaines  après  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  que  les  douleurs 
apparurent  dans  les  membres  et  dans  le  tronc  pour  persister,  en  augmentant 
toujours,  jusqu’à  la  mort. 

L’absence  de  douleurs  dans  la  première  période  de  la  maladie,  l’absence  de 
gibbosité,  l’atrophie  des  muscles  de  la  main  gauche  du  type  Aran  Duchenne, 
les  troubles  de  la  sensibilité  sous  la  forme  de  dissociation  formaient  un  ensemble 
de  symptômes  faisant  penser  à  la  syringomyélie.  Ici  donc,  la  dissociation  de  la 
sensibilité  s’est  présentée  comme  un  symptôme  fallacieux,  ce  qui  a  déjà  été 
constaté  souvent  dans  les  processus  de  compression  de  la  moelle  et  surtout  au 
cours  du  mal  de  Pott.  E.  Feindel. 
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1087)  Mal  de  Pott  sous-occipital  Syphilitique,  par  Gimieht,  Lii’i  man.n  et 
IltiLv.  Hull.  (le  la  Soc.  fmnç.  de  l)erm(Uolo(jie  et  de  Sjiphildjraphie,  an  XXII,  n"  9, 
p.  390-592,  décembre  1912. 

Mal  de  PoU  de  nature  syphilitique  avec  menace  de  subluxation.  Le  diagnostic 
s’appuie  à  la  fois  sur  la  clinique,  qui  montre  un  malade  indemne  de  tare  tuber¬ 
culeuse  et  présentant  par  ailleurs  de  multiples  lésions  spéciliques  osseuses,  et 
sur  le  laboratoire  :  réaction  de  Wassermann  posilive  avec  intradermo-réaction 
négative  à  la  tuberculine.  E.  Fuinuei,. 

1088)  L’Hémiatrophie  faciale  dans  les  Paralysies  radiculaires  du 
Plexus  brachial,  par  L.  I.vukmia.vs  fdc  Lille),  ficlio  médical  du  Nord,  an  X\'l, 
n“  31,  p.  009,  22  décembre  1912. 

L’auteur  cite  un  cas  personnel  de  paralysie  obstétricale  chez  une  fillette  de 
5  ans,  avec  atrophie  osseuse  et  musculaire  du  membre  supérieur  droit  para¬ 
lysé  ;  de  ce  côté  il  existe  une  bémiatropbie  faciale  avec  aplatissement  de  la 
joue  et  diminution  de  volume  des  maxillaires.  Pas  de  troubles  vaso-moteurs  ni 
d’altérations  cutanées. 

Depuis  celui  de  Seeligmuller,  c’est  le  sixième  cas  publié  de  cette  espèce. 

lî.  F. 


1089)  Sclérodermie  en  Bande  du  Front,  par  L.  Danei.  (de  Lille).  Annales  de 

l)crmalulo(jie,  t.  1\',  n”  1,  p.  30,  janvier  1913. 

Cas  traité  avec  un  succès  très  relatif  par  l’éleclrolyse  négative.  A  noter  que 
les  sclérodermies  localisées  de  ce  genre  constituent  un  type  morbide  bien  défini. 

R.  F. 

1090)  Canitie  circonscrite,  par  W.  Dudiikuimi.  Hall,  de  la  Soc.  fmnç.  de  Der- 
m(Uolo(jie  et  de  Syphiliijraphie.  an  XXII,  n"  8,  p.  480,  novembre  1912. 

Il  s’agit  ici  de  trois  cas  de  canitie  d’emblée  non  précédée  d’alopécie  :  lente¬ 
ment  ou  presque  brusquement,  il  apparaît  des  mèches  blanches  dans  la  barbe 
ou  les  cheveux,  et  le  plus  souvent  à  la  suite  ou  en  même  temps  que  des  troubles 
nerveux. 

Ces  canities  localisées  acquises,  visiblement  liées  à  des  troubles  nerveux  mal 
déterminés,  doivent  être  considérées  comme  des  équivalents  de  la  pelade  ou  de 
certaines  pelades,  car  il  est  bien  vraisemblable  que  la  pelade  n’est  qu’un  syn¬ 
drome  a  étiologie  variable. 

On  a  signalé  maintes  fois  l’association  de  la  pelade  et  du  vitiligo;  on  observe 
l’association  de  la  pelade  et  de  lu  sclérodermie  en  plaques;  il  y  a  association  du 
même  genre  entre  la  pelade  et  la  canitie  localisée.  R.  Fei.nuel. 

1091)  Idiotie  Myxœdémateuse,  Foie  accessoire,  i)ar  Ai’kiit  et  ltouii.i.ARi). 

Hull.  et  Mem.  de  la  Soc.  analomvjue  de  Paris,  juillet  1912,  p.  320. 

Surprise  d’autopsie  dans  un  cas  d’absence  congénitale  du  corps  thyroïde. 
Malgré  sa  morphologie  infantile,  le  sujet  (femme  de  39  ans)  avait  un  début  de 
puberté,  l'ipipbyses  examinées  soudées.  Persistance  de  quelques  lobes  thymiques 
actifs. 

Il  fut  trouvé,  appendue  ii  l’extrémité  gauche  du  foie  par  un  méso-péritonéal, 
une  masse  ronde  et  grise,  grosse  comme  une  cerise,  que  l’examen  bi8tologi(|ue 
montra  être  un  foie  accessoire.  R.  F. 
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1092)  Un  cas  d’Âdipose  douloureuse  développée  à  la  suite  de  l’Ova¬ 
riectomie,  par  F.  Sajiatucci  et  C.-F.  Zanelli  (de  Rome).  Il  PolicUnico  (sez. 
pratica),  an  MX,  n"  26,  p.  939,  23  juin  1912. 

Femme  de  40  ans  qui,  après  avoir  subi  l’ablation  complète  des  ovaires,  pré¬ 
senta  les  troubles  morbides  de  l’insufllsance  ovarienne  et  se  mit  à  grossir;  au 
milieu  de  l’adipose  diffuse,  des  nodules  lipomateux  apparurent,  accompagnés 
de  douleur  locale.  Fn  outre,  il  existait  des  troubles  nerveux  divers. 

Ce  cas  est  intéressant  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  l’adipose  doulou¬ 
reuse.  F.  Deleki. 

1093)  A  propos  d’un  cas  de  Lipomatose  symétrique  à  prédominance 
cervicale  (Maladie  de  Launois  et  Bensaude),  par  Nanta  et  Rigaud  (de 
Toulouse).  Toulouse  médical,  an  XIV,  n"  19,  p,  313-321,  15  octobre  1912. 

Revue  de  la  question  à  propos  d’un  cas,  avec  opération  et  examen  histolo¬ 
gique  des  masses  lipomateuses  enlevées.  Les  auteurs  font  ressortir  l’imprécision 
de  l’étiologie  de  la  pathogénie  de  l’affection.  E.  Feindel. 

1094)  Note  sur  un  cas  de  Développement  précoce  chez  un  Enfant  âgé 
de  six  ans,  par  E.  Cecii.  Williams.  Pvoceedings  of  lhe  Roijal  Societij  of  Medieiiie 
of  London,  vol.  VI,  n°  1.  Section  for  lhe  Study  of  Discase  in  Children,  p.  24,  23  oc¬ 
tobre  1912. 

Ce  garçon,  grand  et  fort,  a  une  petite  moustache  et  le  pubis  fourni.  La  santé 
est  parfaite  et  il  n’existe  aucun  indice  de  tumeur  surrénale.  Thoma. 

109.5)  Malformation  Mammaire  chez  un  Débile,  par  A.  Fillassier.  Bull,  de 
la  Soc.  clin,  de  Mêd.  mentale,  an  V,  n“  3,  p.  178,  mai  1912. 

M.  Fillassier  présente  un  malade,  grand  débile  avec  appoint  alcoolique,  ayant 
une  malformation  particulière.  Ce  malade  a  les  seins  normalement  constitués 
pour  un  bomme  de  sa  taille  et  de  sa  force  ;  mais  au-dessous  du  sein  gauche,  à 
deux  centimètres  environ  au-dessous  du  mamelon  normal,  on  note  la  présence 
d’un  second  mamelon  plus  petit,  avec  une  auréole  très  nette. 

Snr  la  ligne  mammaire,  à  droite  et  à  gauche,  on  note  la  présence  de  petites 
taches,  mais  trop  imparfaites  pour  qu'on  en  puisse  rien  conclure. 

Marie  (1893)  a  signalé  que  cette  anomalie  serait  héréditaire;  le  malade  n’a  pu 
fournir  à  cet  égard  aucun  renseignement,  mais  il  est  très  débile;  deux  frères  et 
une  sœur  seraient  normalement  constitués.  A  noter  la  présence  de  plusieurs 
nævi  dans  la  région  dorsale.  E.  F. 


NÉVROSES 

1096)  La  Chorée  du  Cœur,  par  Ch.  Aubertin  et  M.  Parvu.  Presse  médicale, 
n°  8,  p.  69,  23  janvier  1913. 

Au  cours  de  la  chorée  de  Sydenham,  on  peut  observer  plusieurs  sortes  de 
troubles  cardiaques  qui  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  les  endocardites,  parfois 
compliquées  de  péricardites  localisées,  qui  se  traduisent  par  des  souffles  dont  le 
siège,  la  propagation,  la  constance  indiquent  la  nature  organique;  les  souffles 
dits  anorganiques  dont  le  siège,  la  propagation  sont  différents,  et  surtout  dont  la 
variabilité  est  remarquable;  la  chorée  du  cœur,  enfin,  c’est-à-dire  la  participa¬ 
tion  aux  mouvements  choréiques  du  muscle  cardiaque  lui-même,  qui  se  traduit 
par  de  Varythmie. 
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Les  auteurs  donnent  l’observation  d'une  choréique  de  9  ans.  Chez  cette  petite 
malade,  le  pouls  n’était  ni  faible  ni  rapide  (80  h  la  minute),  mais  il  était  extrê¬ 
mement  irrégulier;  il  y  avait  de  20  ii  25  intermittences  par  minute,  et  de  plus 
quelques  pulsations  avortées;  mais  il  n’existait  aucun  r^'thme  dans  cette  irré¬ 
gularité,  et  la  fatigue  et  l’effort  n’avaient  aucune  influence  sur  cette  arj-thmie 
et  n’amenaient  pas  de  tachycardie  notable. 

A  l’auscultation,  l’arythmie  frappait  dés  l’abord  par  son  intensité  ;  elle  sem¬ 
blait  plus  marquée  que  celle  qu’on  constatait  au  pouls,  avec,  par  moments,  de 
petites  systoles  avortées;  d’une  manière  générale,  le  petit  silence  était  resté 
normal.  Mais  ce  qu’il  y  avait  de  plus  frappant  dans  cette  arythmie,  c’était  que 
les  bruits  avaient  conservé  toute  leur  force  et  semblaient  même  plus  énergiques 
qu’à  l’état  normal. 

On  no  trouvait  ni  souille  ni  frémissement  à  aucun  orifice,  le  cœur  n’était  pas 
dilaté,  la  tension  artérielle  était  normale  ;  il  n’existait  aucun  signe  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque,  même  ébauchée.  Enfin  l’enfant  ne  s’apercevait  nullement  de 
cette  arythmie,  qui  ne  s’accompagnait  d’aucun  battement  de  cœur. 

Étant  donnés  ces  symptômes  et  en  l’absence  de  tout  signe  d’endocardite,  les 
auteurs  firent  immédiatement  le  diagnostic  de  chorée  du  cauir,  d  autant  plus 
que  la  mère,  qui  avait  remarqué  les  battements  irréguliers  du  cumr  de  sa  fille, 
allirma  que  ceux-ci  n’existaient  que  depuis  le  début  de  la  chorée.  Un  examen 
radioscopique  confirma  l’existence  de  l’arythmie  désordonnée  sans  dilatation 
a[)précial)le  du  cœur. 

Le  fait  le  plus  intéressant  de  l’histoire  de  l’arythmie  choréique  est  évidem¬ 
ment  sa  remarquable  bénignité  qui  contraste  avec  l’intensité  des  désordres  du 
rythme  cardiaque.  En  effet,  non  seulement  la  petite  malade  n’a  jamais  été 
incommodée  par  son  arythmie  et  n’a  jamais  présenté  d  insuffisance  cardiaque, 
mais  encore  l’arythmie  s’atténua,  bien  qu’elle  ait  persisté  assez  longtemps 
encore  après  que  les  mouvements  choréiques  des  autres  muscles  striés  eurent 
disparu.  La  fillette  est  actuellement  complètement  guérie  et  de  sa  chorée  et  de 
son  arythmie. 

La  chorée  du  cœur,  niée  par  beaucoup,  existe  réellement;  mais  elle  est 
extrêmement  rare  et  ne  s’observe  que  dans  les  cas  très  intenses  de  chorée  de 
Sydenham.  Ses  caractères  essentiels  sont  les  suivants  :  t"  elle  se  traduit  par 
une  arythmie  qui  ne  s’accompagne  pas  nécessairement  d’endocardite,  ni  même 
de  souffles  anorganiques  ;  —  2»  cette  arythmie  est  extrêmement  intense,  mais 
elle  ne  s’accompagne  pas  de  battements  de  cœur  et  peut  rester  ignorée  de  la 
malade.  Elle  ne  se  complique  d’aucun  phénomène  d’insuffisance  cardiaque, 
même  ébauché.  A  l’auscultation,  elle  offre  cette  particularité  que  les  bruits  du 
coeur  ont  conservé  toule  leur  force  ;  —  3"  l’étude  des  tracés  montre  que  1  aryth¬ 
mie  est  duc  à  des  extrasystoles  de  types  divers  ou  à  des  contractions  isolées  de 
l’oreillette  ;  —  4"  l’électro  cardiogramme  montre  des  ondulations  atypiques 
rappelant  la  fibrillation  auriculaire  de  l’arythmie  perpétuelle;  —  5"  malgré 
l’extrême  intensité  des  troubles  cardiaques,  cette  arythmie  guérit  sans  laisser 
de  traces,  plus  ou  moins  longtemps  après  la  disparition  des  mouvements  cho¬ 
réiques. 

1097)  Sur  l’Origine  Syphilitique  de  la  Chorée  de  Sydenham,  par 

11.  Uhk.nkt  et  Sf:i)ii.i.oT.  liull.  et  Mém.  de  la  Soc.  mêd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXIX, 

^2,  p.  73-77,  23  janvier  1913. 

Les  auteurs  versent  nu  débat  deux  faits.  l’our  le  premier,  il  semble  que  1  on 
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peut  éliminer  absolument  toute  hypothèse  de  syphilis.  Le  second  est  singulière¬ 
ment  troublant,  parce  qu’il  montre  une  chorée  de  Sydenham  se  développant 
chez  une  malade  présentant  des  accidents  syphilitiques  en  évolution,  et  indemne 
de  toute  autre  maladie  infectieuse. 

La  première  observation  prouve  simplement  que  la  chorée  de  Sydenham  peut 
évoluer  en  dehors  de  toute  syphilis,  ce  qui  n’est  contesté  par  personne,  bien 
que  M.  Wilian  semble  vouloir  faire  une  part  très  large  à  la  syphilis  dans  l’étio¬ 
logie  de  la  chorée. 

Dans  la  seconde  observation,  la  syphilis  est  indiscutable  :  paralysie  générale 
du  père,  accouchements  avant  terme  de  la  mère,  stigmates  dystrophiques,  iritis 
améliorée  par  le  mercure  chez  l’enfant,  réaction  de  Wassermann  subpositive. 
Ce  qui  est  particulièrement  frappant,  et  ce  qui  donne  à  ce  cas  une  importance 
toute  spéciale,  c’est  ce  fait  que  la  chorée  s’est  développée,  non  seulement  chez 
une  hérédo-syphilitique,  mais  bien  chez  une  hérédo-syphilitique  présentant  des 
accidents  oculaires  améliorés  sans  doute  par  le  traitement,  mais  encore  en  évo¬ 
lution. 

M.  Milian  n’est  pas  certain  de  l’absence  de  la  syphilis  chez  le  plus  jeune  des 
sujets.  Celui-ci  a,  en  effet,  un  certain  nombre  de  petits  stigmates  :  front  verti¬ 
cal,  nez  écrasé  à  la  base,  yeux  bridés,  soudure  du  lobule  de  l’oreille,  avance¬ 
ment  des  cheveux  sur  le  front,  teint  un  peu  terreux,  enfin  petite  taille,  insulïi- 
sance  de  développement  pour  un  enfant  de  neuf  ans  et  demi.  11  y  a  en  outre  un 
léger  degré  de  strabisme,  une  déviation  des  deux  canines  inférieures,  et  enfin 
des  altérations  onguéales  légères  non  décrites,  mais  à  considérer  comme  stig¬ 
mates  de  syphilis.  On  note  chez  cet  enfant  l’absence  de  tout  rhumatisme  et  de 
toute  infection.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative,  mais  il  serait  utile  de 
pratiquer  ici  la  réactivation  qui  éclaircit  bien  fréquemment  l’étiologie  syphili¬ 
tique  suspectée. 

Le  plus  âgé  des  deux  sujets  est,  au  contraire,  un  type  irrécusable  d’hérédo- 
syphililique.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  intéressant  k  souligner  et  bien  supérieur 
à  l’argument  de  coexistence,  c’est  le  développement  simultané,  chez  une  hérédo- 
syphilitique  dépourvue  de  tout  autre  antécédent  infectieux,  d’une  iritis  syphili- 
tiijue  et  d’une  attaque  de  chorée.  La  simultanéité  d’invasion  des  deux  accidents 
est,  pour  ainsi  dire,  la  preuve  de  leur  identité  de  nature.  L.  Feindel. 

1098)  Recherches  sur  le  Métabolisme  dans  la  Chorée  de  Huntington, 

par  G1ACO.MO  l’KiHi.M  et  Juan  Alzina  y  Mems.  Rioista  sperimentale  di  Freniatria, 

vol.  XXXVII,  fasc.  3,  p.  737-773,  31  août  1911. 

Dans  le  cas  actuel,  le  métabolisme  du  sujet,  en  son  état  ordinaire,  n’était  pas 
très  différent  de  celui  des  sujets  normaux;  mais  lorsque  la  fatigue  intervenait, 
il  en  résultait  des  modifications  très  nettes  témoignant  surtout  d’une  insuffisance 
hépatique.  F-  Dele.m. 

1099)  L’Aérophagie  gravidique  du  début  de  la  Grossesse.  La  Ptose 

gastrique  et  la  Ptose  intestinale  après  l’Accouchement,  par  Jacques 

Thomas.  Thèse  de  Paris,  n»  73,  1912  (82  |)ages),  Maloine,  éditeur.  Paris. 

L’aérophagie  gravidique  se  rencontre  chez  91  "/„  des  femmes  enceintes. 

Elle  se  manifeste  au  début  de  la  grossesse.  Elle  est  due  à  de  la  sialophagie. 
En  effet,  la  femme  qui  a  des  maux  de  cœur,  des  nausées  (ce  qui  est  fréquent  au 
début  de  la  grossesse)  a,  par  ce  simple  fuit,  de  la  sialorrhée,  et  en  avalant  sa 
salive,  elle  remplit  en  même  temps  son  estomac  d’air. 


UEVÜK  NEUROLOGIQUE 


()82 


En  général,  l’aérophagie  gravidique  ne  se  manifeste  par  aucun  grand  symp¬ 
tôme  subjectif,  et  elle  ne  peut  être  mise  en  évidence  que  par  les  rayons  X.  On 
peut  dire  alors  que  c’est  une  aérophagie  gravidique  physiologique,  et  elle  ne 
difl’ére  de  l’aérophagie  physiologique  (|ue  l’on  constate  chez  les  individus  nor¬ 
maux  que  par  la  présence  d’une  quantité  plus  considérable  d’air  dans  la  grosse 
tubérosité  de  l’estomac. 

Ouehiuefois  cependant,  l’aérophagie  gravidique  peut  devenir  pathologique. 
Elle  est  alors  en  rapport  avec  un  ptyalisme  abondant  et  s’accompagne  de  vomis¬ 
sements.  Dans  certains  cas,  les  vomissements  peuvent  devenir  si  abondants 
qu’on  se  trouve  en  présence  de  vomissements  incoercibles  avec  toute  leur  symp¬ 
tomatologie. 

l’ar  sa  grande  fré(}uence  donc,  l’aérophagie  gravidique,  si  elle  est  physiolo¬ 
gique,  peut  venir  s’ajouter  aux  petits  signes  du  début  de  la  grossesse;  si,  au 
contraire,  l’aérophagie  gravidique  devient  pathologique,  l’on  devra  y  songer 
toutes  les  fois  que  l’on  se  trouvera  en  présence  de  vomissements  incoercibles 
s’accompagnant  de  ptyalisme,  car  dans  ce  cas  c’est  en  traitant  l’aérophagie  que 
l’on  deviendra  maître  des  vomissements.  E.  Eei.ndbl. 

1 100)  Sur  deux  cas  rares  de  Neurasthénie  vésicale  traités  par  les  Cou¬ 
rants  Galvano-faradiques,  par  Denis  Courtade  (de  Paris).  JF/* /léMiuon 
de  l'AsxocAiilioit  française  d'Uroloijie,  9-12  octobre  1912. 

Le  premier  sujet  est  un  jeune  homme  de  24  ans  qui  présente,  graduellement, 
des  dillicultés  pour  uriner.  11  urine,  à  la  lin,  une  fois  par  jour,  puis  la  réten¬ 
tion  devient  complète.  Sous  l’influence  d’un  courant  galvano-faridiquc,  il  s’amé¬ 
liore  rapidement  et  au  bout  de  huit  séances,  il  était  guéri. 

Le  second  est  un  petit  garçon  de  10  ans,  polyurique  depuis  son  enfance.  Une 
incontinence  d’urine  survint  il  y  a  seulement  deux  ans,  incontinence  par  regor¬ 
gement,  car  la  vessie  contenait  900  grammes  d’urine.  La  guérison  est  survenue 
en  trois  semaines,  après  application  d’un  courant  galvano-faradique. 

E.  F. 

1101)  Les  principes  du  Traitement  éducateur  dans  la  Neurasthénie 
et  les  Névroses,  par  P. -Emile  Lévy.  Société  de  Thérapeutique,  19  novembre 
1912. 

Les  névroses  (hystérie,  neurasthénie,  phobies,  obsessions,  etc.)  ne  peuvent 
être  cataloguées  en  maladies,  ou  exclusivement  morales,  ou  exclusivement  phy¬ 
siques.  Elles  constituent  toujours  des  maladies  étendues  à  la  totalité  de  l’orga¬ 
nisme. 

Une  thérapeutique  vraiment  utile  des  névroses  doit  viser  la  totalité  des  causes 
de  ces  alTections,  Elle  doit  former  le  malade  nerveux  à  se  discipliner  dans  toute 
sa  manière  d’être,  à  la  fois  morale  et  physique,  dans  tout  son  mode  de  vivre, 
d’agir  et  de  réagir,  lel  est  l’objet  du  traitement  éducateur,  qui  ne  peut  prendre 
tout  son  développement  et  porter  tous  ses  résultats  que  si  cette  éducation  est 
directement  pratiquée  et  expérimentée  par  le  sujet  au  contact  de  la  vie  elle- 
même. 

L’isolement  place  le  malade  dans  des  conditions  artificielles  :  le  traitement 
éducateur,  fait  en  cure  libre,  constitue,  au  contraire,  pour  le  malade,  un  véri¬ 
table  «nlrolnemsiit  pralt7U«,  dans  lequel  il  s’habitue  à  réagir  par  lui-même  contre 
lés  diverses  causes  provocatrices  de  troubles.  E.  E. 
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dd02)  Cas  de  Psychasthénie  juvénile.  Exemples  d'un  Traitement  effi¬ 
cace,  parToM.-A.  Williams  (Washington).  The  Journal  of  llie  Medical  Sciences, 
vol.  C.XIJV,  n"  G,  p.  8G5-875,  déccrnbrc  1912. 

Les  observations  de  l’auteur  font  ressortir  les  relations  de  la  psychasténie 
Juvénile  avec  les  tics,  le  bégaiement,  l’hystérie,  les  idées  d’expiation,  les  impul¬ 
sions  prépubères. 

La  psychasténie  juvénile  est  d’origine  psychique,  mais  les  malades  ne  sont 
pas  accessibles  à  la  suggestion.  C’est  la  rééducation  psychique  qui  convient  ici, 
adaptée  aux  exigences  de  chaque  cas  particulier.  'I'homa. 

1103)  Indications  de  la  Cure  d’isolement,  par  Feuii.lade.  Lyon  médical, 
.G  mai  1912. 

Description  et  indications  de  la  cure  d’isolement.  C’est  la  méthode  de  choix 
pour  le  traitement  du  nerveux.  L’isolement  complet  ne  s’emploie  que  chez  les 
neurasthéniques  vrais  et  a  une  durée  limitée  ;  l’isolement  relatif  est  nécessaire 
aux  surmenés,  aux  hypersensibles  et  aux  abouliques.  1’.  Rüciiaix. 

IlOi)  Un  cas  de  Maladie  de  Quincke,  parCESTAX,  Laval  et  Nanta.  Toulouse 
médical,  an  XIV,  n"  11  et  12,  p.  183  et  201,  13  juin  et  1"  juillet  1912. 

Revue  à  propos  d’un  cas  d’oidéme  récidivant  chez  une  femme  de  51  ans. 

E.  F. 

1105)  Maladie  de  Parkinson  chez  les  Nègres,  par  Chakles-W.  Rukk  (Phi¬ 
ladelphie).  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LX,  n”  1,  p.  30, 
4  janvier  1913. 

L’auteur  note  la  rareté  de  la  maladie  chez  les  nègres  et  en  donne  une  obser¬ 
vation.  11  rappelle  les  principales  susceptibilités  ou  immunités  relatives  de  la 
race  nègre  pure  à  l’égard  de  certaines  alfections  nerveuses.  'I'homa. 
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llOG)  Sommeil  et  Somnambulisme,  par  11.  Rehnhkim.  Revue  médicale  de  l'Est, 
13  décembre  1912  (p.  733  à  768)  et  1"  janvier  1913  (pages  9  à  19). 

Etude  clinique  appuyée  sur  de  nombreux  exemples  et  qui  conduit  l’auteur  aux 
conclusions  suivantes  : 

Le  sommeil  profond  est  caractérisé  par  la  suppression  complète  du  psychisme 
cérébral  avec  inconscience,  survenant  spontanément  comme  processus  physiolo¬ 
gique  périodique. 

Les  rêves  sont  dus  à  l’activité  automatique  des  facultés  d’imagination,  non 
réprimée  par  le  contrôle  des  facultés  actives  de  raisonnement.  A  mesure  que 
le  sommeil  s’établit,  il  y  a  prédominance  des  premières,  diminution  et  sup¬ 
pression  des  secondes,  puis  suppression  des  deux.  L’existence  des  rêves  indique 
déjà  un  certain  éveil  du  cerveau.  Plus  ces  rêves  sont  perçus  par  le  sujet 
avec  intensité  et  plus  ils  développent  de  phénomènes  corrélatifs,  émotions. 
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caucliemars,  mouvements  de  défense,  plus  le  rêve  est  actif,  au  lieu  d’être 
simplement  passif,  plus  la  conscience  active  du  sujet  est  grande,  plus  alors 
le  cerveau  est  réveillé.  Le  rêve  en  action  que  le  sujet  extériorise  et  réalise 
avec  toute  l’initiative  physique  et  psychique  indique  le  réveil  du  cerveau 
actionné  par  le  rêve. 

Le  sommeil  provoqué  par  suggestion,  s’il  est  vrai  et  profond,  s’accompagne 
d’inconscience  avec  réactions  purement  réflexes. 

Les  phénomènes  dits  hypnotiques,  catalepsie,  contracture  provoquée,  anal¬ 
gésie,  hallucinahilité,  suggestibilité,  exigeant  une  activité  raisonnée,  cérébrale 
et  corporelle,  avec  conscience,  impliquent  le  réveil  des  facultés  actives  du  cer¬ 
veau. 

La  suggestion  active,  se  traduisant  par  des  actes,  de  la  locomotion,  des  pen¬ 
sées,  des  hallucinations,  constitue  le  somnambulisme.  Il  peut  être  provoqué 
chez  certains  sujets,  soit  pendant  le  sommeil,  soit  à  l’état  de  veille. 

Il  peut  être  spontané,  se  développer  pendant  le  sommeil,  ou  à  l’état  de  veille, 
à  la  suite  de  certains  chocs  cérébraux  émotifs,  de  crises  d’hystérie  ou  d’épilepsie, 
de  traumatismes. 

Les  actes  de  somnambulisme  ou  de  suggestibilité  active,  comme  toutes  les 
grandes  perturbations  de  conscience,  peuvent  être  suivis  d’amnésie  complète  ou 
incomplète.  Dans  le  somnambulisme  provoqué,  le  souvenir  peut  toujours  être 
réveillé. 

Les  accès  de  somnambulisme  durant  un  certain  temps,  avec  ou  sans  halluci¬ 
nation,  constituent  la  vie  somnambulique.  S’ils  se  répètent  souvent  chez  le 
même  sujet,  dont  la  vie  se  divise  ainsi  entre  une  vie  normale  et  une  vie  som¬ 
nambulique,  ils  constituent  ce  qu’on  appelle  le  phénomène  de  la  double  cons¬ 
cience  ou  du  dédoublement  de  la  personnalité. 

Ces  états  variables  de  conscience  existent  à  un  certain  degré,  sans  amnésie, 
chez  beaucoup  de  personnes,  à  l’état  physiologique. 

Ces  divers  phénomènes  du  rêve,  du  somnambulisme,  de  la  vie  somnambu¬ 
lique,  du  dédoublement  de  la  personnalité,  ne  sont  pas  dus  à  une  cérébration 
inconsciente  :  ils  sont  dus  à  une  conscience  qui  existe,  bien  que  modifiée  dyna¬ 
miquement  par  des  suggestions  ou  des  autosuggestions  qui  dirigent  les  actes, 
les  pensées,  les  sentiments,  toute  la  vie  psychique  et  active  du  sujet. 

M.  Perrin. 

1107)  La  Simultanéité  (Dynamogénie  et  Inhibition)  entre  le  Travail 

mental  et  le  Travail  Musculaire  volontaire  unilaléral  ou  symé¬ 
trique.  Recherches  Ergographiques,  par  L.  Pathizi  (de  'l’urin).  Archu-es 

ilaliennes  de  liirdogie,  t.  L\'ll,  fasc.  2,  p.  ITO-IHU,  paru  le  30  juillet  1912. 

L’auteur  s’est  proposé  de  rechercher  comment  le  travail  mental,  superposé 
au  travail  musculaire,  modifiait  la  courbe  de  fatigue.  Dans  ce  but  il  imposait 
aux  sujets,  travaillant  à  l’ergographe,  alors  qu’ils  avaient  inscrit  le  tiers  de  la 
courbe,  une  courte  série  d’opérations  intellectuelles  (associations  d’idées, 
calculs):  puis  l’ergographie  simple  était  reprise,  comme  devant. 

Or,  cette  intervention  du  travail  mental  a  sur  la  courbe  un  effet  évident  et 
immédiat,  mais  divers  ;  tantôt  l’énergie  de  contraction  est  exaltée,  quelquefois 
au  point  que  le  tracé  remonte  à  sa  hauteur  du  début,  et  la  courbe  totale  présente 
comme  une  bosse  (type  dynamogéne);  tantôt  l’énergie  de  contraction  est  dimi¬ 
nuée  (type  interfèrent  ou  inhibiteur)  et  la  courbe  présente  une  dépression.  11  est 
h  remarquer  que,  constamment  ou  presque,  les  ergogrammes  tracés  par  un 


ANALYSES 


685 


même  individu  dans  les  conditions  de  travail  musculaire  et  mental  simultané 
qui  viennent  d’être  dites  sont  de  même  tjpe,  dynamogène  ou  interfèrent;  le 
type  alternant  ne  se  rencontre  qu’exceptionnellement  et  le  procédé  est  valable 
comme  test  mental. 

Cette  démonstration  autographique  de  phénomènes  d’inhibition  et  de  dyna¬ 
mogénie  entre  deux  centres  cérébraux,  l’un  psycho-moteur,  l’autre  purement 
psychique,  fonctionnant  rythmiquement  et  simultanément,  est  à  retenir. 

h'.  DKLENt. 

1108)  Les  Méthodes  Psychologiques  dans  ces  dix  dernières  années, 
d’après  R.  Sommer,  par  C.  Couhirhi.  liioisla  spm-imenlale  di  Freniatria, 
vol.  XX.Wlll,  fasc.  2-3,  p.  524-.512,  31  août  1912. 

Revue  dans  laquelle  l’auteur  insiste  sur  les  progrès  récents  des  études  psy¬ 
chologiques  effectuées  à  l’aide  des  méthodes  complètement  neuves. 

F.  Deleni. 

1109)  L’Amour  de  la  Mort  chez  les  Habsbourg.  Contribution  à  la  Pa¬ 
thologie  Historique,  (lar  Paul-K.  Meksey.  Thèse  de  Puris,  n°  7.3,  1912 
(86  pages),  Ollier-llenry,  éditeur. 

Il  ressort  de  l’étude  des  Habsbourg  d’Fspagne  qu’en  dehors  des  cas  de  psy¬ 
choses  nettes,  constatée  chez  Jeanne  la  Folle  et  Charles  11,  la  plupart  des 
membres  de  cette  famille  ont  présenté  à  maintes  reprises  des  manifestations 
morbides  remarquables  par  leur  analogie,  ce  qui  confirme  d’ailleurs  l’opinion 
qu’entre  l’aliénation  mentale  caractérisée  qui  s’impose  aux  esprits  les  moins 
avertis  et  l’état  psychique  normal,  conception  d’ailleurs  tout  idéale  et  presque 
jamais  réalisée,  il  existe  une  série  ininterrompue  d’états  anormaux  qui  doivent 
être  recherchés  avec  soin. 

Kn  outre,  l’auteur  s’efforce  de  démontrer  qu’à  côté  des  nombreux  caractères 
bien  classés  :  gai,  léger,  prirne-sautier,  inquiet,  etc.,  on  peut  décrire  un  carac¬ 
tère  thanatophilique  dont  les  préoccupations  funèbres  forment  le  fond. 

l/on  est  en  droit  d’établir  pour  tous  les  individus  de  cette  lignée  des 
Habsbourg,  qu’ils  aient  été  aliénés  ou  qu’ils  ne  l’aient  pas  été,  une  formule  psy¬ 
chologique  familiale  représentée  par  le  caractère  thanatophilique  même,  carac¬ 
tère  fixé  par  une  hérédité  consanguine  extrêmement  forte.  Chez  Jeanne  la  Folle 
et  chez  Charles  11,  l’aliénation  mentale  a  présenté  une  physionomie  un  peu  spé¬ 
ciale  du  fait  que  cette  reine  et  ce  roi  possédaient  un  caractère  funèbre. 

E.  Féindel. 
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1110)  La  Psycho-physiologie  et  la  Psychiatrie  dans  les  Œuvres  d’Am¬ 
broise  Paré,  par  Jean  Vinciio.n.  Reçue  de  Psychialrie,  l.  X\'l,  rrO,  p.  366-379, 
septembre  1912. 

Ambroise  Paré  s’était  intéressé  à  toutes  les  branches  de  la  médecine  et  aux 
sciences  accessoires  qu’il  avait  approfondies  aussi  loin  que  possible.  Il  y  appor¬ 
tait  un  esprit  large,  toujours  curieux,  sachant  voir  et  ensuite  se  servir  de  ses 
acquisitions  dans  un  hut  didactique. 

Sans  doute,  on  lui  a  reproché  de  donner  à  la  folie  des  interprétations  surna¬ 
turelles  et  de  l’attrihuer  à  l’intervention  des  démons;  mais  il  ne  faut  pas 
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oublier  qu’il  réiluit  celte  inlervenlion  <aii  minimum.  En  outre,  Paré  écrivait  à 
une  époque  où  il  ne  faisait  guère  bon  être  en  marge  de  la  doctrine  ollicielle,  et 
lui,  il  avait  deux  raisons  d’être  suspect  :  coinine  protestant,  il  semble  n’avoir 
échappé  à  la  Saint-lîartliélemj  que  grâce  à  la  protection  du  roi  Charles  IX; 
comtne  chirurgien  traitant  des  choses  de  la  médecine,  il  eut  à  subir  de  nom¬ 
breux  assauts  de  la  Eaculté  au  moment  de  la  publication  de  ses  œuvres.  Peut- 
être  n’avait-il  pas  du  rôle  de  Satan  la  même  opinion  que  le  vulgaire.  11  était 
chrétien,  ses  (l'uvres  sont  imprégnées  de  sentiment  religieux,  mais  il  est  certain 
qu’il  devait  mettre  d’accord  sa  raison  et  sa  science,  d’une  part,  avec  ses 
crojances,  d’antre  part. 

Les  délires  des  plaies  et  des  fièvres  ne  sont  guère  envisagés  que  comme  des 
complications,  mais  la  suffocation  de  matrice  forme  un  tout  intéressant  et  où  il 
a  fait  rentrer  une  bonne  partie  des  phénomènes  que  l’on  devait  grnu[)er  plus 
tard  sous  le  nom  d’hystérie,  phénomènes  (|ui  changent  cle  nom  avec  les  époques, 
mais  sur  la  nature  iritime  desquels  on  est  toujours  difficilement  fixé. 

Sur  l’épilepsie,  on  ne  trouve  dans  A.  Paré  qu’une  courte  définition  et  quelques 
traits  cliniques;  beaucoup  de  crises  comitiales  devaient  être  attribuées  à  la  suf¬ 
focation  de  matrice,  notamment  celles  où  la  face  est  pâle,  où  la  malade  se 
débat,  etc.  La  manie  et  la  mélancolie  sont  nettement  séparées;  un  amusant 
tableau  clini(|ue  de  la  manie  se  trouve  au  diagnostic  de  la  possession  et  de  la 
manie.  (Juant  à  la  mélancolie,  elle  tient  une  place  immense. 

Sans  doute,  cela  ne  permet  pas  d’avancer  que  Par.é  a  été  un  grand  psy¬ 
chiatre,  mais  l’on  trouve  dans  son  œuvre  des  tendances  qui  montrent  un  essai 
d’interprétation  scientifique  de  ces  maladies  encore  mystérieuses  ;  Paré  est  déjà 
un  précurseur.  E-  E- 

1111)  L’Opinion  actuelle  de  Kræpelin  sur  la  Classification  des  États 

Délirants.  Le  Groupe  des  Paraphrénies,  par  6.  IIai.iikhstadt.  lievue  de 

Psychiatrie,  t.  ,\VI,  n”  1(1.  p.  lOd-iOfi,  octobre  1912. 

L’auteur  expose  la  classification  actuelle  de  Kraipelin  concernant  les  délires 
plus  ou  moins  systématisés;  dés  maintenant,  on  peut  noter  certains  points 
intéressants  : 

1"  La  méthode  reste  la  même,  c’est  l’évolution  qui  doit  être  à  la  base  de  la 
classification  des  vésanies;  2”  les  grands  cadres  sont  restés  sensiblement  les 
mêmes;  "S"  un  groupe  nouveau  se  trouve  créé,  peut-être  tout  provisoire,  celui 
des  paraphrénies;  4“  l’autonomie  du  délire  chroniijue  de  Magnan  est  reconnue 
avec  pourtant  certaines  restrictions;  ,6”  les  caractères  psychologiques  fondamen¬ 
taux  de  la  démence  précoce  et  les  états  cliniques  caractéristiques  de  la  période 
terminale  de  cette  affection  manquent  dans  nombre  de  cas  paranoïdes  qu'on 
rangeait  jusqu’ici,  par  erreur  et  à  tort,  dans  le  cadre  de  la  démence  précoce. 
Kræpelin  reconnaît  que  ce  cadre  doit  être  rétréci;  6°  la  prédisposition  morbide 
joue,  dans  certaines  formes,  un  rôle  important.  E.  E. 

H12)  Contribution  à  l’étude  des  Psychoses  Préséniles,  par  IIannabd. 

Revue  de  Psychiatrie,  t.  XVI,  n“  10,  p.  409-417,  octobre  1912, 

Parmi  les  états  psychopathiques  survenant  aux  approches  de  la  vieillesse, 
les  délires  plus  ou  moins  systématisés  ne  sont  pas  très  fréquents. 

A  titre  de  document  clinique,  l’auteur  en  rapporte  ici  une  observation,  inté¬ 
ressante  surtout  par  la  longue  durée  de  la  maladie  et  par  la  conservation  rela¬ 
tive  des  facultés  intellectuelles.  On, s’y  trouve  en  présence  d’un  état  psychopa- 
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thique  caractérisé  par  une  légère  excitation  intellectuelle  et  par  des  idées 
délirantes  de  préjudice  et  de  persécution,  présentant  une  certaine  systématisa¬ 
tion,  et  basées  surtout  sur  des  interprétations  et  des  fabulations.  Ce  délire  est 
apparu  vers  la  soixantaine  chez  une  héréditaire;  il  a  subi,  depuis,  une  cer¬ 
taine  extension.  Actuellement,  après  quinze  ans,  il  est  toujours  aussi  actif  et  ne 
s’accompagne  que  d’un  affaiblissement  intellectuel  assez  léger. 

L’affection  dont  est  atteinte  cette  malade  peut  être  considérée  comme  un  état 
psychopathique  présénile  à  forme  paranoïde.  Si  le  délire  des  préjudices  cons¬ 
titue  une  variété  atténuée  de  la  démence  sénile,  on  peut  croire  qu’il  s’agit  ici 
d’une  forme  plus  atténuée  encore,  et  dans  laquelle  l'influence  de  la  prédisposi¬ 
tion  héréditaire  se  montre  plus  évidente.  C’est  une  psychose  acquise,  mais  qui 
a  emprunté  au  fond  dégénératif  plusieurs  des  caractères  importants  des  psy¬ 
choses  constitutionnelles. 

Il  suffit  souvent  d’un  choc  moral,  de  traun*atisme,  intoxications  ou  infections 
minimes  pour  donner  carrière  aux  aptitudes  délirantes  des  prédisposés.  Si  ces 
influences  néfastes  les  ont  épargnés  jusqu’à  un  âge  avancé,  on  ne  peut  s’étonner 
de  voir  un  délire  plus  ou  moins  systématisé  apparaître  chez  eux  sous  l’action 
des  plus  légères  atteintes  de  la  sénilité.  E-  F. 

1113)  L’Artériosclérose  est  un  facteur  sans  importance  dans  l’étiolo¬ 
gie  et  le  pronostic  des  Psychoses  d’Involution,  par  G.-L.  Walton 
(Boston).  Bnslon  medical  and  Surgical  Journal,  vol.  CLXVll,  n'’24.,  p.  83-i,  12  dé¬ 
cembre  1!)12. 

Cette  conclusion  s’appuie  sur  G6  autopsies  d’individus  ayant  présenté  des 
formes  de  la  psychose  d’involution.  Il  fut  constaté  une  artériosclérose,  mar¬ 
quée  14  fois,  et  légère  20  fois.  Ces  chiffres  ne  diffèrent  guère  de  ceux  qui  furent 
relevés  chez  des  individus  de  même  âge  internés  pour  d’autres  psychoses. 

Thoma. 

1114)  La  Glycosurie  chez  les  Aliénés,  par  Ci.ahencrEmekson  (Lincoln).  The 
Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LIX,  n"  25,  p.  2245,  21  dé¬ 
cembre  1912. 

Beaucoup  d’aliénés  peuvent  présenter,  d’une  façon  transitoire,  de  la  glyco¬ 
surie  au  moment  de  leur  internement.  La  glycosurie  permanente  s’observe  sur¬ 
tout  dans  la  mélancolie  d’involution  et  dans  les  démences  organiques. 

Mais  en  dehors  de  tous  ces  faits,  il  existe  des  cas  où  la  glycosurie  affecte 
avec  l’aliénation  des  relations  autres;  la  glycosurie  conditionne  les  troubles 
mentaux,  et  il  s’agit  de  psychose  diabétique.  L’observation  de  l’auteur  est  dé¬ 
monstrative  à  cet  égard  :  la  malade,  ayant  les  allures  d’une  mélancolique, 
guérit  de  sa  folie  par  le  régime  et  le  traitement  antidiabétique. 

Thoma. 

1115)  A  propos  de  la  'Vaccination  chez  les  Aliénés,  par  G.  Vidoni  et 
G.  ÏANFANi.  Ilivisla  sperimenlale  di  Freniatria,  vol.  XXXVllI,  fasc.  2-3,  p.  49.5- 
503,  31  août  1912. 

On  constate  quelquefois,  chez  des  aliénés,  des  améliorations  remarquables 
consécutives  à  la  vaccination.  L’auteur  montre  que  ces  améliorations  doivent 
être  rapportées  au  processus  fébrile  qui  modifie  momentanément,  dans  un  sens 
heureux,  la  nutrition  et  les  échanges  des  malades.  F.  üeleni. 
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ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

H  K!)  Un  cas  exceptionnel  de  Paralysie  générale.  Guérison  avec 
déficit,  par  I’ietho  I’ethazzam.  Itivüla  speriinenlale  di  Frenialria,  vol,  XXX^'II, 
iasc.  4,  p.  l()i;i-108(),  31  décemhre  1911 . 

11  s’agil  ici  d’un  cas  fort  curieux  de  paralysie  générale  suivi  pendant  22  ans 
et  observé  successivement  par  un  grand  nombre  d’aliénistes  italiens;  le  dia¬ 
gnostic  n’a  jamais  été  mis  en  iloute  ;  or,  aujourd’hui,  après  22  ans  de  maladie, 
le  sujet  est  considéré  comnne  guéià.  F.  Dui.kni, 

1117)  Questions  de  Médecine  légale  relatives  à  la  Paralysie  générale 
surtout  en  ce  qui  concerne  la  Capacité  de  Tester,  par  .\ugusto  I'am- 
iiuiii.M.  Hirixla  spcrinienlnU;  di  Fmniatrin,  vol.  XXXVll,  fasc.  1,  2,  p,  45(i-i80 
eL';i2-734,  1911,  et  fasc.  3,  p.  73.'>-7.’i(5,  31  août  1911. 

Flude  des  actes,  des  paroles  et  des  écrits  des  paralytiques  généraux.  L’écri¬ 
ture  et  les  écrits  de  ces  malades  comportent  des  caractères  assez  précis  pour 
que  leur  étude  puisse  révéler  à  un  observateur  averti  les  états,  même  initiaux, 
de  démence  de  leur  auteur.  F.  Drle.ni. 

1118)  Les  Méningo-encéphalites  en  Pathologie  comparée.  La  «  Para¬ 
lysie  générale  »  du  chien,  par  L.  Marchand  (de  Charenton)  et  G.  Petit 
(il’All'ort)  Avchinns  médico-chiruY(jir.iü<'S  de  procince,  Poitiers,  an  Vil,  n"  12, 
p.  87(1-881,  décembre  1912. 

Los  auteurs  démontrent,  en  se  servant  de  plusieurs  observations,  que,  chez 
ranimai,  un  virus  autre  que  le  virus  syphilitique  est  capable,  par  sa  localisa¬ 
tion  sur  les  centres  nerveux,  de  provoquer  un  ensemble  de  lésions  et  de  symp¬ 
tômes  identiques  à  ceux  qui  caractérisent  la  paralysie  générale  de  l’homme. 

K.  F. 

1119)  Type  Paranoïde  d’ Aliénation  avec  Convulsions  jacksoniennes  ; 
Pachyméningite  cérébrale  Syphilitique;  Constatations  histolo¬ 
giques,  par  N. -S.  Yawgkii  'Philadelphie).  Tiw  Journal  o/  the  American  medical 
Associalion,  vol,  LIX,  n"  2.'!.  p.  2243,  21  décembre  1912. 

Cas  de  délire  paranoïaque  avec  hallucinations  de  l’ouïe  et  crises  d’épilepsie 
partielle  de  plus  en  plus  nombreuses.  Les  diagnostics  de  paranoïa  et  de  paralysie 
générale  (inégalité  pupillaire,  tremblement  de  la  bouche) furent  considérés,  puis 
rejetés.  Il  s’agissait  d’une  pachyméningite  syphilitique,  à  localisation  prédomi¬ 
nante  pariétale  droite,  avec  aplatissement  des  circonvolutions  sous-jacentes. 

'l'ilOMA. 

1 1 20)  Sur  quelques  méthodes  récentes  de  traitement  dans  la  Para¬ 
lysie  générale,  par  Fohi.i  et  .\RHHio  Tamrurixi.  Hivisla  sperimenlale  di  Fre- 
niatria,  vol.  XXXVll,  fasc.  3,  p.  8(59-877,  31  août  1911. 

ICtude  sur  la  valeur  thérapeutique  de  la  provocation  artificielle  de  la  lièvre  et 
des  injections  de  nucléinate  de  soude  chez  les  paralytiques  généraux. 

F.  Deleni. 
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PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

H21)  Sur  les  Psychoses  Hystériques,  par  E.  Fehnandez  Sanz.  Revista  cliniea 
de  Madrid,  t.  VIII,  n“  22,  p.  375-381,  15  novembre  1912. 

L’auteur  expose  dans  ses  grandes  lignes  la  question  des  psychoses  hysté¬ 
riques,  et  il  donne  une  observation  pouvant  être  étiquetée  manie  délirante 
aiguë  hystérique.  F.  Deleni. 

1122)  Impulsions  chez  un  Dégénéré;  Réactions  délirantes  d’Origine 
Alcoolique  ou  Épilepsie  Larvée,  par  IIeaussaht.  Bull,  de  la  Soc.  clin,  de 
Méd.  inenlalc,  an  V,  n"  3.  p.  84-90,  mars  1912. 

Présentation  d’un  malade  à  antéeédents  héréditaires  très  chargés  interné,  dés 
l’âge  de  15  ans,  pour  perversions  instinctives  et  instabilité  et  qui,  évadé  de 
l’asile  à  21  ans,  s’est  engagé  aux  zouaves.  Réformé  au  bout  de  trois  ans,  il  a  vécu 
une  année  chez  une  sœur  qui  a  été  obligée  de  le  faire  arrêter  et  de  le  faire  inter¬ 
ner  parce  qu’il  s’était  livré  sur  elle  à  des  brutalités  et  voulait  la  violer.  La 
brusquerie  de  l’acte,  l’amnésie  consécutive,  font  penser  à  un  épisode  d’épilepsie 
larvée  malgré  un  appoint  alcoolique  qui  vient  compliquer  le  problème. 

Depuis  un  an  le  malade  a  eu,  à  l’asile,  de  fréquentes  impulsions  parmi  les¬ 
quelles  on  peut  distinguer  des  impulsions  habituelles  aux  dégénérés  ou  même 
dues  au  caractère  irritable  des  épileptiques,  et  des  impulsions  violentes  et  dan¬ 
gereuses  s’accompagnant  d’hallucinations,  d’amnésie  et  de  confusion  qui  sont  la 
traduction  de  la  névrose  comitiale  (épilepsie  larvée).  Une  observation  attentive 
du  malade  n’a  pu  déceler  de  manifestations  convulsives,  si  minimes  soient- 
elles  :  toutefois  le  malade  aurait  présenté  de  ces  manifestalions  il  y  a  plusieurs 
années. 

Le  diagnostic  de  la  nature  des  impulsions  est  délicat  à  établir  et  ici  se  pose 
le  difficile  problème  de  la  sortie  des  malades  de  ce  genre.  F.  F. 

1123)  Constatations  Histologiques  dans  un  cas  de  Psychose  Maniaque 
dépressive,  par  A,  Uezza  et  A,  Vedk.ani.  Bicista  sperimentale  di  Freniiilria, 
vol.  X.V.VVIII,  fasc.  2-3,  p.  504-511,  31  août  1912. 

Les  auteurs  ont  constaté  la  présence  de  plaques  d’Alzheimer  chez  une  femme 
âgée  qui  ne  présenta  jamais  les  symptômes  de  la  presbyophrénie.  Par  contre,  au 
moment  de  sa  mort,  elle  se  trouvait  atteinte  d’une  récidive  bien  nette  de  folie 
maniaque  dépressive  et  l’accès  actuel  reproduisait  dans  tous  ses  détails  des 
accès  subis  bien  des  années  auparavant. 

Les  plaques  d’Alzheimer  ne  sont  donc  pas  caractéristiques  de  la  presbyo¬ 
phrénie.  F.  Dkleni. 

1124)  Manie  aiguë  d’un  époux  occasionnant  un  Accès  de  Manie  chez 
l’autre,  i)ar  A.  Paius.  Revue  médicale  de  l’Est,  1”' janvier  1913,  p.  19-22. 

Observation  de  deux  malades  (mari  âgé  de  38  ans  et  femme  âgée  de  30  ans), 
atteints  l’un  et  l’autre  de  manie  aiguë,  type  classique,  sans  troubles  permettant 
de  penser  à  une  excitation  épisodique.  Amélioration  presque  immédiate  chez  le 
mari,  un  peu  moins  rapide  chez  la  femme,  guérison  des  deux  en  un  mois. 

Le  mari  seul  avait  une  hérédité  chargée  ;  la  manie  de  la  femme  débute  à  la 
suite  de  préoccupations  graves  après  une  période  prodromique  d'une  huitaine  de 
jours  ;  le  mari  l’ayant  veillée  pendant  48  heures  consécutives  fut  subitement 
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alteint  lui-même  de  troubles  maniaques  paroxystiques  sans  période  prodromi¬ 
ques;  il  guérit  assez  rapidement. 

l.es  troubles  de  la  femme  paraissant  bien  avoir  été  la  cause  de  ceux  du  mari, 
l'auteur  insiste  sur  le  danger  qu'il  y  a  à  laisser  les  prédisposés  en  contact  avec 
un  aliéné  quelle  que  soit  la  forme  d’aliénation  mentale  de  ce  dernier. 

M.  l'KRlUN. 


PSYCHOSES  CONGÉNITALES 

11  “25)  Étude  des  Arriérés  et  des  Insuffisants  au  point  de  vue  Mental, 

par  llowAim-A,  Knox.  TIii’  Journal  of  Ihi;  American  medical  Aanocialion,  vol.  LX, 
n"  2,  p.  105,  11  janvier  1913. 

Considérations  sur  les  moyens  de  reconnaître  les  arriérés  à  un  faible  degré  et 
d’évaluer  leur  insullisance  mentale.  Thoma. 

1120)  Sur  une  forme  de  Stéréotypie  fréquente  chez  les  Arriérés,  par 

l•'Kl)KRI(:o  l’oLVANi.  Ilirista  sperimentale  di  Freniatria,  vol.  XX.XVll,  fasc.  4, 
p.  89.5-927.  31  décembre  1911. 

Il  s’agit  du  mouvement  rythmique  de  balancement  de  la  tète.  L’auteur  a  étu¬ 
dié  cette  stéréotypie  chez  un  grand  nombre  d’idiots  et  d’imbéciles  et  il  l’a  cons¬ 
taté  aussi  fréquemment  chez  les  uns  que  chez  les  autres.  Cette  stéréotypie 
doit  être  considérée  souvent  comme  un  caractère  de  dégénération,  mais  on  ne 
saurait  lui  reconnaître  une  pathogénie  univoque. 

A  mesure  <iue  les  sujets  étudiés  sont  plus  élevés  dansTéclielle  de  la  mentalité, 
cette  stéréotvpie  perd  de  son  caractère  de  mouvement  habituel  pour  devenir 
occasionnellè.  1'-  'J”-'’"’'*'- 

1 127)  Les  Enfants  Arriérés.  Considérations  générales.  Essai  de  Clas¬ 
sification.  Physiologie  pathologique.  Traitement  Opothérapique 
et  pratiques  adjuvantes,  par  Raoul  Dupuy.  Presse  médicale,  n”  (19,  p.  70(1, 
24  aoiH  1912. 

L’auteur  s’efforce  de  démontrer  que  la  dystrophie  dite  arriération  infantile, 
dans  ses  manifestations  multiples,  est  d’essence  organique  et,  conime  telle.  Jus¬ 
ticiable  de  la  thérapeutique  médicamenteuse,  ici  l’opothérapie.  L’expérience  de 
l’auteur,  déjà  étendue,  lui  permet  d’en  préciser  les  règles  et  d’indiquer  les 
résultats  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre.  li-  i’EiNDEi,. 

H28|  Reconnaissance  des  Insuffisants  Mentaux  parmi  les  Immi¬ 
grants.  par  C.-l*.  Knight  (Kllis  Island,  N. -Y.).  The  Journal  o/  the  American  me¬ 
dical  Associaliun,  vol.  LX,  n”  2,  p.  10(1,  11  janvier  1913. 

La  reconnaissance  rapide  des  arriérés  parmi  les  immigrants  est  la  question 
que  l’auteur  se  pose.  Elle  est  assez  facilement  soluble,  pour  ce  qui  concerne  les 
idiots,  dont  l’aspect  retient  l’attention;  elle  est  très  délicate  pour  les  degrés 
d’arriération  qui  comportent  une  certaine  évaluation  de  l’insuffisance  mentale. 


1129)  La  Folie  chez  les  Débiles  Mentaux,  par  William-N.  Bullard  (de 
lloslon).  Hoslon  medical  and  Surgical  Journal,  vol.  CLXVll,  n”  25,  p.  873,  1.)  dé¬ 
cembre  1912. 


L’auteur  conclut  qu’il  est  parfois  bien  difficile  de  décider  si  tel  individu  est 
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aliéné  ou  s’il  n’est  que  débile;  il  y  a  un  état  mental  propre  au  débile  et  le 
débile  peut,  comme  tout  autre  individu,  être  frappé  d’aliénation;  il  ne  faut  pas 
confondre  la  maladie  originelle  avec  ses  complications.  Thoma. 

1130)  La  Débilité  Mentale  dans  l’Armée,  par  Simonin  (du  Val-de-Gràce). 

Revue  de  Psychiatrie,  t.  XVI,  n“  4,  p.  147-131,  avril  1912. 

Les  contingents  annuels  introduisent  dans  l’armée  un  nombre  assez  impor¬ 
tant  de  débiles  mentaux. 

Le  plus  grand  nombre  est  k  éliminer  sans  .hésitation  aussi  bien  du  service 
armé  que  du  service  auxiliaire,  soit  en  raison  du  degré  trop  accusé  de  l’amoin¬ 
drissement  psychique,  soit  en  raison  des  troubles  émotifs  surajoutés  qui  com¬ 
pliquent  l’insuffisance  des  facultés  intellectuelles  élémentaires  et  conduisent 
infailliblement  cette  variété  de  débiles  à  la  délinquance  militaire.  L’auteur  vise 
ici  tout  s|)écialement  les  descendants  d’alcooliques  et  encore  les  sujets  que 
l’alcoolisme  a  envahis  de  bonne  heure  en  raison  de  leur  débilité  native  ou  du 
défaut  d’éducation  qui  résulte  de  la  mort  prématurée  des  parents.  Les  épilep¬ 
tiques  ne  sauraient  davantage  être  maintenus  sous  les  drapeaux. 

On  peut  être  conduit  à  faire,  pour  certains  débiles,  un  essai  prudent  de  service, 
mai.s  après  une  expertise  psychiatrique  soigneuse,  et  sous  la  surveillance  du 
commandement  et  du  médecin  du  corps,  en  raison  de  la  responsal)ilité  générale¬ 
ment  très  limitée  de  pareils  sujets.  11  est  possible  de  conserver  au  corps  certains 
débiles  dociles,  ruraux  illettrés,  timides  et  craintifs,  mais  dépourvus  de  réac¬ 
tions  et  d’instincts  pervers.  Encore  conviendra-t-il  de  les  protéger,  d’une  part 
contre  les  brimades  intempestives  qui  peuvent  créer  chez  eux  des  états  dépres¬ 
sifs,  avec  tendance  aux  fugues  ou  au  suicide,  et  d’autre  part  contre  l’alcoolisme 
qui  ne  tarderait  pas  k  susciter  chez  eux  des  réactions  violentes  ou  impulsives. 
Quand  il  s’agit  de  débiles  dociles  nostalgiques,  il  suffit  souvent  d’un  change¬ 
ment  de  corps  qui  les  rapproche  de  leur  pays  et  de  leur  famille  pour  voir  dispa¬ 
raître  leur  dépression,  ou  cesser  leurs  absences  illégales. 

Pour  être  prudent  et  pour  mériter  le  titre  de  régulateur  des  effectifs  qu’on  a 
donné  à  juste  raison  au  médecin  militaire,  ce  dernier  doit  recourir,  en  définitive, 
pour  chaque  cas  suspect  et  d’une  façon  précoce,  à  l’expertise  psychiatrique  qui, 
réunissant  tous  les  éléments  d’information,  trouvera  la  solution  appropriée, 
soit  après  la  visite  d’incorporation,  soit  après  un  essai  loyal  du  service  militaire 
plus  ou  moins  prolongé,  mais  toujours  médicalement  surveillé. 

11  convient,  en  effet,  avant  d’exonérer  ou  non  un  citoyen  quelconque  du  ser¬ 
vice  militaire,  de  bien  considérer  :  1“  que  le  séjour  sous  les  drapeaux  représente 
un  des  plus  lourds  impôts  exigés  par  la  société  moderne  :  impôt  du  temps  pour 
les  périodes  de  paix,  impôt  du  sang  quand  il  s’agit  de  la  guerre;  2"  que  l'État 
n’a  aucun  avantage  à  conserver  au  service  du  pays  des  non-valeurs  physiques 
ou  psychiques,  sources  d’inutiles  dépenses,  et  fréquemment  aussi  très  grave 
écueil  pour  la  discipline  qui,  aujourd’hui  comme  par  le  passé,  fait  la  force  prin¬ 
cipale  des  armées.  E.  Eeindel. 

4131)  Études  de  Psychiatrie  Militaire,  par  Consiglio.  Rivista  sperimenlale  di 
Freniatria,  vol.  XXXVIII,  fasc,  2-3,  p.  370-410,  31  août  1912 

L’auteur  étudie,  dans  ce  grand  article,  les  questions  qui  se  rattachent  à  la 
présence  des  anormaux  dans  l’armée.  A  cet  égard,  l’auteur  est  d’accord  sur  la 
plupart  des  points  avec  les  psyehiatres  militaires  français. 

Consiglio  insiste  particuliérement  sur  la  fréquence  de  la  dégénération  morale 


el  de  l'épilepsie  chez  les  jeunes  soldats;  il  fait  ressortir  toutes  les  conséquences 
dangereuses  de  ce  fait.  K  Dklk.m. 


THÉRAPEUTIQUE 

H;)2)  De  la  Rachicocaïnisation  suivant  le  procédé  de  Le  Filliatre  et 
en  particulier  pour  l’Anesthésie  de  la  moitié  supérieure  du  corps, 

par  II.  liKTTiMucn  Thèse  de  Paris,  n”  8.'{,  f.'lO  p,,  it)l;2,  Vigot,  éditeur,  Paris 
L’auteur  fait  ressortir  les  bons  effets  de  la  méthode,  qui  nécessite  toutefois 
une  certaine  pratique  des  doses  qu'il  faut  rendre  adéquates  à  l’état  du  malade, 
à  la  hauteur  et  à  la  durée  de  l’opération.  E.  I'einukl. 

11  dd)  Rachianesthésie,  évolution  de  la  méthode  et  son  état  actuel,  par 

VVii.i.iA.M  Skaman-  llAiNiiiunGK  (New-York).  The  Journal  of  lhe  American  medical 
Association,  vol.  Ll,\,  n“  21,  p.  18”).W8(;2,  2d  novembre  1912. 

En  dehors  des  cas  où  l’anesthésie  locale  ou  régionale  est  possible,  les  indica¬ 
tions  de  la  rachianesthésie  sont  celles  des  contre-indications  de  l’anesthésie 
générale;  en  ce  sens,  elles  ne  comportent  pour  ainsi  dire  pas  de  limites.  Les 
inconvénients  réels  de  la  méthode  sont  les  suivants  :  1“  l’opérateur  est  lié  par 
la  dose  injectée,  et  2”  l’anestésie  peut  disparaître  quand  l’opération  se  prolonge. 
L’expérience  de  l’auteur  porte  sur  10G5  rachianesthésies.  Tiioma. 

1131)  Rachianesthésie,  par  EnKii.MA.v  Ali.rn  (lioston).  The  Journal  of  lhe  Ameri¬ 
can  medical  Association,  vol.  LIX,  n“  21,  p.  1841,  2d  novembre  1912. 
L’auteur  expose  les  avantages  de  la  méthode  et  rend  compte  de  sa  jiratique 
personnelle.  Tiio.ua, 

113.9)  La  Rachianesthésie  générale,  par  V.  .Ionnksco  (de  liucaresl). 
XXV'’  Comjrès  de  l'Association  française  de  Chirnriiie,  Paris,  7-12  octobre  1912. 
Depuis  le  mois  d’octobre  1908,  époque  à  laquelle  M.  Jonnescoa  fait  connaître 
sa  méthode  rachi-strychno-stovainisation,  on  a  pratiqué,  rien  qu’en  lloumanie, 
8  119  anesthésies  dont  809  hautes  (opérations  sur  la  tète,  le  cou,  les  membres 
supérieurs  et  le  thorax)  et  7  310  basses  (opérations  sur  l’abdomen,  le  périnée, 
les  membres  inférieurs,  etc  ).  La  statistique  personnelle  de  .M.  Jonnesco  com¬ 
porte  2  101  anesthésies  pratiquées  par  lui  ou  par  scs  assistants,  dont  442  hautes 
et  1  659  basses,  sans  mortalité  ni  complications  immédiates  ou  tardivu^s.  Depuis 
le  8  juillet  1908,  l’auteur  n'a  jamais  eu  recours  à  une  autre  méthcide  d'anes¬ 
thésie.  La  technique  lui  en  parait  délinitivement  fixée. 

Les  résultats  ont  été  toujours  excellents,  et  la  meilleure  preuve  de  sa  simpli¬ 
cité,  de  son  innocuité  et  de  son  elïicacité,  c’est  que  la  rachi-strychno-slovainisa- 
tion  est  devenue  la  méthode  d’anesthésie  de  choix  et,  pour  quelques-uns,  exclu¬ 
sive  dans  presque  tous  les  services  de  chirurgie  de  Roumanie,  civils  et 
militaires. 

La  rachi-strychno-stovaïnisation,  par  sa  simplicité,  par  sa  bénignité,  son  efli- 
cacité  et  son  manque  de  contre-indication,  doit  devenir  la  méthode  d’anesthésie 
de  l’avenir.  E.  E. 

1136)  La  Rachianesthésie  générale,  par  Guino  Enini  (de  Rome),  Rinisla, 
Ospeilnltera,  an  11,  n”  1.9,  p.  699-707,  1"’  août  1912. 

Exposé  et  discussion  delà  méthode  de  Jonnesco.  E.  Dki.kni. 
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4137)  Contribution  à  l’étude  de  l’Anesthésie  lombaire  en  particulier 
par  la  Méthode  de  Jonnesco  ou  Rachi-strychno-stovaïnisation,  par 

•Iran  Massk.  Thénc  de  Paris,  n"  51  (lOU  pages),  1912,  Ollier-Uenrj,  éditeur. 
L’auteur  reconnaît  certains  avantages  à  la  méthode  de  Jonnesco,  mais  il  en 
restreint  l’emploi  à  la  picplre  au  point  dorso-lombaire.  E.  Feindel. 

1138)  Sur  l’Anesthésie  par  les  injections  épidurales  dans  l’accou¬ 
chement,  par  Michel  de  Keuvilly.  Presse  médicale,  n"  78,  p.  789,  23  sep¬ 
tembre  1912. 

Les  injections  épidurales  de  cocaïne  diminuent  les  douleurs  de  l’accouche¬ 
ment  à  tel  point  que  ce  ijui  reste  peut  à  peine  porter  le  nom  de  douleur  :  les 
femmes  observées  par  l’auteur  ont  accouché  sans  cris,  il  n’y  a  eu  que  quelques 
plaintes  légères  dont  il  n’est  resté  aucun  mauvais  souvenir. 

La  dose  d’un  demi-centigraminc  de  cocaïne  a  agi  d’une  façon  aussi  intense 
et  approximativement  pendant  le  môme  temps  qu’une  dose  trois  fois  plus 
grande.  Aucun  phénomène  désagréable  ne  s’est  produit  ni  pendant  ni  après  les 
injections.  Le  travail,  selon  toute  apparence,  ne  s’est  pas  ralenti,  il  semble 
même  qu’il  a  été  accéléré. 

Pa  suite  de  la  grande  atténuation  de  la  douleur,  la  femme  ne  pousse  pas  d’une 
façon  désordonnée  ;  on  a  l’impression  ipie  toute  contraction,  toute  poussée  se 
fait  dans  les  limites  «  utiles  ».  La  femme  éprouve  le  minimum  de  fatigue  phy¬ 
sique  et  nerveuse. 

Ce  procédé  très  simple,  à  la  portée  de  tout  praticien,  et  que,  pratiquement, 
l’on  peut  considérer  comme  étant  sans  danger,  mérite  d’entrer  dans  la  pratique 
pour  supprimer  les  soulTrances  inutiles  de  l’accouchement.  E.  F. 

1139)  La  Rachianesthésie  tropococainique  en  Gynécologie,  par  Gino 
Acco.nci  (de  Pavic).  Ilolletlino  délia  Socielà  Medico-chmtrijica,  au  XXV,  n”  2, 
p.  191-20Ü,  1912. 

Pratique  exempte  de  dangers,  qui  mérite  d’être  mieux  connue  et  davantage 
employée  en  gynécologie.  .  E.  Dei.eni. 

H4U)  Rachianesthésie  en  Chirurgie  Génito-urinaire,  par  Nicolicu 
(Trieste),  A' FJ'  Réunion  de  i Association  française  d’Urolotjie,  9-12  octobre  1912. 
Cet  auteur  a  pratiqué  T09  raebianesthésies  avec  la  stovaine,  148  fois  pour 
des  opérations  sur  le  rein,  42  fois  pour  des  opérations  sur  la  prostate,  83  fois 
pour  des  opérations  sur  la  vessie,  12  fois  pour  des  opérations  sur  le  périnée, 
124  fois  pour  des  opérations  sur  les  organes  génitaux.  Le  plus  jeune  de  ses 
opérés  avait  9  ans,  le  plus  âgé,  87.  La  dose  de  stovaïne  et  de  strychnine  était 
en  proportion  variable  avec  l’âge,  l’état  général  du  malade  et  la  durée  présu¬ 
mable  de  l’opération. 

il  est  persuadé  que  la  rachianesthésie  est  bien  supérieure  en  chirurgie  génito- 
urinaire  au  chloroforme  et  â  l’éther,  parce  qu’elle  est  moins  dangereuse  et 
parce  qu’elle  rend  beaucoup  plus  faciles  les  interventions  sur  la  vessie  et  la 
prostate,  E,  1'. 

1141)  A  propos  de  la  Ponction  lombaire  dans  le  Coma  Diabétique, 

par  Niclot  (de  Bordeaux).  Bull,  et  Mèni.  de  la  Soc.  rnéd.  des  Hop.  de  Paris, 
an  XXIX,  n“  3,  p.  221-223,  30  janvier  1913. 

La  ponction  lombaire  a  été  peu  étudiée  dans  le  coma  diabétique.  Dans  le 
cas  de  l’auteur,  la  ponction  lombaire  a  été  négative  :  pas  une  goutte  de  liquide. 


Au  point  (le  vue  d’une  valeur  diagnostique  possible,  le  fait  mériterait  confir¬ 
mation.  K,  l"', 

Hi2)  Anatomie  descriptive  et  topographique  des  Racines  Rachi¬ 
diennes  postérieures.  Les  divers  procédés  de  Radicotomie  posté¬ 
rieure  (Opérations  de  Fœrster,  Van  Gehuchten,  Guleke),  pur  Anohk 
Hovei.agque.  Thèse  de  Paris,  n“  2!)5  (100  pages),  1912,  imprimerie  lierger-Lc- 
vrault,  Nancy. 

Il  existe  quatre  types  de  racines  rachidiennes  postérieures  :  cervical  supérieur, 
cervical  inférieur,  dorsal,  lombo-sacré.  Les  ([uatre  variétés  sont  très  différentes, 
et  par  leur  forme  et  leur  volume,  et  par  leur  constitution. 

Les  artères  qui  accompagnent  les  racines  rachidiennes  postérieures  sont  peu 
noml)reuses  et  sont  grêles,  elles  affectent  avec  les  racines  des  rapports  très 
variables. 

Le  ligament  dentelé  est  beaucoup  moins  régulier  que  ne  le  disent  les  descrip¬ 
tions  classiques.  S’il  est  bien  développé  au  niveau  de  la  région  cervicale  et  de  la 
dorsale  supérieure,  il  l’est  beaucoup  moins  au  niveau  de  la  région  dorsale  infé¬ 
rieure;  là  il  s’efface  presque  complètement  par  place,  et,  lorsqu’il  est  bien 
développé,  il  n’occupe  pas  plus  de  la  moitié  de  l’espace  qui  sépare  la  moelle  de 
la  paroi  du  canal  rachidien.  Les  racines  antérieures  et  postérieures  sont  donc 
au  contact  sur  une  grande  partie  de  leur  trajet. 

Les  anastomoses  entre  les  diverses  racines  rachidiennes  postérieures  sont 
nombreuses;  on  peut  reconnaître  trois  types  d’anastomoses. 

Les  points  de  repère  donnés  pour  permettre  la  reconnaissance  des  diverses 
racines  rachidiennes  postérieures  sont  ou  faux  ou  nettement  insuffisants.  De 
plus,  les  variations  osseuses,  très  importantes  dans  la  région,  rendent  la 
recherche  d’un  point  fixe  à  peu  près  impossible. 

Les  grandes  variations  individuelles  qui  existent  dans  la  hauteur  de  l’émer¬ 
gence  médullaire  des  racines  ne  permettent  pas  de  donner  des  points  de  repère 
précis. 

L'opération  de  Fœrster  est  une  opération  grave;  on  a  proposé  de  nombreuses 
modifications  dans  le  but  de  la  simplifier  et  d’améliorer  son  pronostic 
immédiat. 

A  la  région  dorsale  l’opération  de  Guleke  doit  être  préférée  à  celle  de  Kenrster. 
Elle  est  plus  facile  à  pratiquer,  elle  ne  présente  pas  les  gros  inconvénients  de 
celle-ci  (traumatisme  de  la  moelle,  difficulté  de  distinguer  dans  le  canal  rachi¬ 
dien  les  racines  postérieures  les  unes  des  autres  et  les  racines  postérieures  des 
antérieures,  écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  et  fistules  secondaires, 
hémorragies  inlra-dure-mériennes  déterminant  une  gêne  opératoire  et  entraî¬ 
nant  des  complications  ultérieures  graves). 

A  la  région  cervicale,  c’est  encore,  pour  les  mêmes  raisons,  l'opération  de 
Guleke  qui  doit  être  préférée,  bien  que  les  conditions  anatomiques  n’exposent 
pas,  au  cours  de  l’opération  de  Fo-rster,  à  tous  les  accidents  mentionnés  plus 
haut. 

A  la  région  lombaire,  on  doit  préférer  l’(j/)«ralion  de  Van  Gehuchten;  le  délabre¬ 
ment  y  est  moindre  que  dans  l’opération  de  Fujrster,  les  racines  antérieures  ne 
sont  pas  exposées,  le  repérage,  toujours  long  et  difficile  dans  les  racines  posté¬ 
rieures,  est  inutile.  De  plus,  la  disposition  anatomique  de  la  région  rend  l’opé¬ 
ration  plus  facile  et  met  à  l’abri  de  certaines  complications  secondaires. 
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Cummunications  cl  jircse  niai  ions  : 

I.  MM.  SicAïui  el  Risii.Lv.  A  propos  du  traitement  de  l’Iiémispasme  facial  par  les  injec¬ 
tions  locales  (alcool,  sels  de  maf'nésio.  etc.)  —  11.  MM.  Dujmii.Nii  et  Risli.issieii,  Deux 
cas  de  cécité  verdale  i)ure.  —  111.  M.  et  Mme  Lo.ng,  Atrophie  musculaire  type  Charcot- 
Marie,  associée  à  des  phénomènes  spasmodiciues.  —  IV.  MM.  Cannois  et  Béiuel,  ICtude 
anatomiipie  do  deux  cas  de  sclérose  on  iilaipies;  rapport  des  lésions  et  des  troubles 
psychiques.  —  V.  MM.  ,).-A.  SicAïui  el  Desmaiikts,  Radicotomie  pour  paraplégie  spas- 
rnodiiiue  douloureuse.  Dissociation  do  la  réflectivité  spastique.  Variations  de  l’albu¬ 
mine  rachidienne.  —  VI.  M.M.  R.vbinski,  Chauvet  el  .Iahkowski,  Sur  un  syndrome  de 
Brown  Séiiuard  par  un  couj)  do  couteau.  —  Vil.  MM.  I’ieiire  Marie  et  Ch.  Ciiateli.n. 
Un  cas  de  tumeur  proliable  du  cervelet  avec  hydrocéphalie  :  (larticularités  cliniques, 
intervi'iilion  proposée.  —  Vlil.  MM.  Henri  Claude  et  Rouillard,  Syphilis  cérébro- 
siiinale  avec  symptémes  ataxo-céréhcllenx  du  type  Friedreich.  —  IX.  M.VI.  Pierre 
Marie,  Foix  et  Ruuert,  Service  que  peut  rendi-o  la  ponction  rachidienne  pratiipiée  à 
des  étages  diflëronts  pour  le  diagnostic  do  la  hauteur  d'une  compression  médullaire. 
(Discussion:  M.  Sicaru.)  — X.  M.M.  Henri  Dufour  et  J.  Tiiiers,  Syndrome  méningitique 
do  la  sclérose  Bu  plaques.  —  XI.  M.M.  Henri  Dufour  et  .1.  Tiiiers,  Syndrome  de 
dissociation  alhumino-cytologique  dans  l’hémorragie  cérébrale.  —  XII.  M.M.  de  Mas- 
SARV  et  CiiATELiN,  Voluiiiineux  gliome  infiltré  du  lobe  temporal  droit  chez  un  enfant 
atteint  d’otite  droite.  Difficultés  du  diagnostic  entre  l’ahcès  et  la  tumeur  cérébrale. 
—  XHl.  MM.  .1.  Fro.ment  (de  Lyon)  el  ü.  Monod  (de  (lenéve).  La  rééducation  de.s  apha¬ 
siques  moteurs  et  le  réveil  dos  imagos  auditives. 


COMMUNICATIONS  KT  PRÉSENTATIONS 

I.  A  propos  du  traitement  de  l’Hémispasme  Facial  par  les  Injections 
locales  (alcool,  sels  de  magnésie,  etc.),  par  MM.  Sigahd  et  Kkili.y.  (Pré¬ 
sentation  de  malade.) 

Nous  vous  présentons  ce  malade  chez  lequel  nous  avons  déterminé  volontai¬ 
rement  une  parésie  faciale  gauche  pour  obvier  à  un  hémispasme  facial  du  type 
dit  «  e.ssentiel  »  et  qui  avait  apparu  il  y  a  déjà  quelques  années. 

De  tels  faits  sont  aujourd’hui  bien  connus  et  tout  l’intérêt  de  ce  cas  ne  réside 
que  dans  le  choix  de  la  substance  employée  en  injections  locales  le  long  du  tra¬ 
jet  nerveux. 

On  sait,  en  effet,  depuis  les  recherches  de  Meltzer  et  Auer,  que  les  sels  de  ma¬ 
gnésie,  injectés  par  voie  sous-arachnoïdienne,  agissent  favorablement  pour  lut¬ 
ter  contre  les  spasmes  et  les  contractures  du  tétanos.  Il  était  donc  intéressant  de 
contrôler  également  les  effets  de  ces  sels  dans  d’autres  cas  d’hy perkinésic  mus¬ 
culaire.  Nous  avions  déjà  essayé  l’année  dernière,  aveemon  interne  M.  Leblanc, 
l’application  de  ce  procédé  à  l’hémispasme  facial  essentiel.  Mais  il  nous  avait 
paru  présenter  les  mêmes  inconvénients  (paralysie  du  nerf)  et  les  mêmes  avan¬ 
tages  (sédation  du  spasme)  qne  les  injections  d’alcool  et  nous  étions  resté  fidèle 
à  l’alcoolisation  locale. 
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Dans  une  communication  récente,  MM.  II.  Claude  et  J.  Lév)"  (Société  Médicale 
des  Hôpitaux,  mars  ■! 913)  ont  fait  part  de  leurs  recherches  à  ce  sujet  et  ont 
préconisé  la  supériorité  du  traitement  de  l’hémispasme  par  les  sels  de  magnésie, 
ajoutant  que  l’avantage  incontestable  de  ce  procédé  était  d’éviter  toute  para- 
l^-sie  du  nerf.  Or,  dans  trois  cas  que  nous  avons  eu  à  traiter,  invariablement, 
l’injection  poussée  strictement  au  contact  même  du  tronc  nerveux  ou  de  ses 
branches  de  division,  a  provoqué  tout  comme  l’alcoolisation  locale  une  paralysie 
faciale. 

Dans  deux  cas,  nous  avions  fait  usage  du  chlorure  de  magnésium  à  40  "/„  et 
à  la  dose  de  2  cm.  3,  dans  un  autre  cas,  nous  avions  employé  le  sulfate  de 
magnésie  à  des  doses  variant  entre  33  et  43  "/„  et  aux  mêmes  doses  quanti¬ 
tatives. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  qne  les  sels  de  magnésie  puissent  exercer  une  action 
paralytique  durable  sur  les  troncs  nerveux  moteurs  périphériijues.  Le  début  de 
la  paralysie  chez  le  malade  que  nous  vous  présentons,  injecté  au  chlorure  de 
magnésium,  remonte  déjà  à  plus  de  six  semaines.  Elle  est  encore  très  pronon¬ 
cée,  comme  on  peut  le  voir,  s’accomjiagnant  même  de  troubles  partiels  des 
réactions  quantitatives  et  qualitatives  électriques  (Docteur  Mahar). 

Nous  sommes,  du  reste,  persuadés  que  le  mécanisme  de  la  sédation  du  spasme 
est  toujours  le  même  quelque  soit  le  médicament  employé.  Pour  amener  la 
sédation  kynétique,  il  faut  obtenir  une  parésie  du  nerf  facial.  Gétte  parésie  est 
parfois  si  légère  qu’elle  ii’appnrait  pas  objectivement  au  premier  abord,  qu’elle 
ne  gène  pas  le  sujet  et  qu’on  ne  peut  la  mettre  en  évidence  qu’aprés  étude  atten¬ 
tive  de  la  mimique  du  visage.  Or,  cet  état  parétique  minimum  peut  être  obtenu 
avec  toute  injection  neurotropique  quelle  qu’elle  soit,  pourvu  que  l’on  ait  su 
limiter  le  pouvoir  d’attrition  nerveux  de  celle-ci  (solution  d’antipyrine,  de  qui¬ 
nine,  de  salycilale  de  soude,  de  sels  de  magnésie,  etc.).  Mais,  pour  qu’il  y  ait 
longue  guérison,  c’est-à-dire  plus  d’un  an  d’accalmie,  il  faut  provoquer  de  toute 
nécessité  une  paralysie  faciale.  Il  est  cependant  possible  d’atténuer  les  inconvé¬ 
nients  de  cette  paralysie  en  dosant,  pour  ainsi  dire,  l’intensité  de  la  dégénération 
consécutive  et  c’est  pour  cela  que  nous  graduons  les  solutions  d’alcool  aux 
environs  de  40"  et  à  petites  doses.  Nous  obtenons  ainsi  des  sédations  du  spasme 
avec  un  minimum  parétique  et  sans  véritable  déformation  faciale  disgracieuse. 

Il  est  à  remarquer,  du  reste,  que  le  calme  kynétique  est  toujours  beaucoup 
plus  facile  à  obtenir,  et  à  peu  de  frais  parétiques,  lors  du  premier  traitement 
par  injections  que  lors  des  injections  consécutives  après  la  reprise  du  spasme. 
Four  notre  part,  nous  restons  fidèles  dans  le  traitement  de  l’hémispasme  facial 
an  procédé  que  nous  avons  décrit  et  que  nous  croyons  avoir  perfectionné  à  la 
suite  de  Schlœsser.  (Voir  Mouvement  médical,  n”  f ,  page  20). 

II.  Deux  cas  de  Cécité  Verbale  pure,  par  MM.  Dejeiii.nh  et  I’klussieh. 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  comme  mémoire  original  dans 
un  prochain  numéro  de  la  lleviie  neurolo(ji(jue) . 

III.  Atrophie  Musculaire  type  Charcot-Marie,  associée  à  des  phéno- 

nomènes  spasmodiques,  par  M.  et  Mme  Lo.m;.  (Travail  du  service  do  M.  le 

Professeur  Dkjkiii.nk). 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  membres  d’une  famille  atteinte 
d’atrophie  Charcot-Marie.  L’histoire  de  cette  famille  Lehongre  a  été  publiée  une 
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première  fois  par  iM.  Dejerine  (Revue  de  médecine,  1896,  p.  912)  et  continuée 
parM,  Sainton  dans  sa  thèse  sur  l’amyotrophie  Charcot-Marie  (Paris,  1899, 
p.  18).  Les  observations  nouvelles  que  nous  apportons  représentent  la  descen¬ 
dance  de  llobertLehongre  (1837-1889)  qui  n’avait  pas  été  suivie  par  les  pre¬ 
miers  tableaux  généalogiques;  nous  ajoutons  à  ces  tableaux  quelques  rectifi¬ 
cations,  et  la  notion  de  l’existence  de  l’atrophie  chez  une  trisaïeule,  ce  qui 
porte  à  sept  le  nombre  des  générations  successives  à  travers  lesquelles  la 
maladie  s’est  transmise. 

Chez  les  sujets  que  nous  avons  étudiés,  notre  attention  a  été  attirée  par  la 
conservation  et  même  l’exagération  insolite  des  réflexes  tendineux  ;  l’existence 
du  signe  de  llabinski  chez  les  plus  jeunes  souligne  cette  indication  d’un  état 
spasmodi(|ue  concomitant  (1). 

OIISKIIVATION  I.  —  Antoinette  Lehongre,  femme  Guillot,  née  en  1860,  fille  de  Robert 
Lchongie. 

iJébut  do  l'atrophie  par  les  extrémités  inférieures  vers  l’âge  de  7  ans;  impotence  com¬ 
plète  dos  muscles  des  pieds  et  dès  jambes,  incomplète  pour  les  muscles  des  cuisses; 
alitée  depuis  trois  ans  ;  pieds  bols  :  œdème  dur  sur  les  jambes  et  les  cuisses. 

Aux  membres  supérieurs,  l’alro|)bie,  (|ui  .aurait  débuté  vers  30  ans,  comprend  les  mus¬ 
cles  dos  mains  et  des  avant-bras,  et  n’est  pas  complète. 

l’as  de  contractions  fibrdiaires.  Pas  do  douleurs.  Diminution  de  la  sensibilité  cutanée 
aux  extrémités  inférieures. 

Réllexes  acbilléens,  rotuliens  et  radiaux  abolis:  rélloxe  tricipital  faible. 

Réactions  électriciues.  Tous  les  degrés  depuis  la  simple  liypoexcilabilité  Jusqu’à  la 
I).  R.  complète  et  l’imixcitabilité  absolue  des  juuscles  et  des  troncs  nerveux. 

Obsehvatiox  h.  —  Marie  Lehongre,  née  en  1867,  sœur  do  la  i)iécédente. 

L’atroj)hie  a  débuté  aux  membres  inférieurs,  vers  l’.lgo  de  10  ans;  actuellement, 
aucun  mouvement  des  orteils  et  dos  pieds  ;  la  marche  est  possible  en  raison  do  la  conser¬ 
vation  des  muscles  des  cuisses. 

L’atrophie  des  membres  supérieurs  n’aurait  débuté  qu’après  40  ans,  et  n’atteint  actuel¬ 
lement  que  les  muscles  des  mains  (les  réactions  électriques  sont  presque  partout  nor¬ 
males  aux  avanl-bras). 

Sensibilité  tactile  émoussée  aux  extrémités  inférieures  avec  élargissement  des  cercles 
de  Weber. 

Pas  de  pliénornènes  douloureux.  Pas  de  contractions  flbrillaires. 

Les  réflexes  acbilléens  sont  abolis;  les  rotuliens  conservés  avec  contraction  contra¬ 
latérale  des  adducteurs.  Réflexes  tendineux  des  jnembres  supérieurs  conservés.  Pas  de 
réllexe  cutané  plantaire. 

OiisEiivATioN  III.  —  lidouard  Guillot,  comptable,  né  le  8  octobre  1884,  mort  le  23  dé¬ 
cembre  1911.  Fils  do  Mme  Antoinette  Lebongi'e,  femme  Guillot  (Observalion  /). 

La  faiblesse  des  membres  inférieurs  se  serait  manifestée  entre  6  et  7  ans.  celle  des  mem¬ 
bres  supérieiu's  entre  10  et  12  ans  avec  la  même  ré|)artition  (juc  chez  ses  frère.s  et 
sieurs.  Jusqu’à  sa  mort,  le  malade  a  pu  marcher  et  écrivait  correctement. 

OusniivATioN  IV.  —  Léon-Eugène  Guillot,  camelot,  né  le  24  mai  1887.  Frère  du  pré¬ 
cédent. 

A  son  enln  e  à  l’école,  vers  l’âge  de  6  ans,  le  malade  courait  déjà  moins  bien  que  les 
autres  enfants.  Los  membres  supérieurs  sont  devenus  faibles  et  malhabiles  vei  s  10  ans. 

Atrophie  considérable  aux  membres  inféi  ieurs,  s’arrêtant  brusquement  au  tiers  supé¬ 
rieur  do  la  cuisse,  on  jarretière.  Impotence  totale  des  muscles  des  pieds  et  des  jambes. 
Grâce  à  la  conservation  partielle  des  muscles  de  la  cuisse,  les  longues  marches  sont 
possibles  (1ü  à  18  kilomètres  par  jour).  Le  sujet  steppe  :  il  ne  peut  rester  debout  sans 
piétiner. 


(1)  Ces  observations  seront  publiées  prochainement  dans  la  thèse  de  M.  Maslienka, 
en  détail  et  avec  l’examen  très  complet  des  réactions  électriques  que  nous  devons  à 
l'obligeance  de  M.  le  docteur  Muet. 
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Aux  mombrcs  supérieurs,  parésie  «les  muscles  «les  mains,  «les  avant-bras,  des  biceps 
et  (lu  loiifi;  supinateur. 

l'as  «le  contractions  tibrillaires  ;  pas  de  douleurs.  Diminution  do  la  sensibilité  cutanée 
tactile,  aux  extrémités. 

Ri'tlcxes  acbilléens  nuis  ;  rotiiliens  vils  et  produisant  une  contraction  bilatérale  des 
adducteurs.  Réflexes  cubito-pronateui  8  nuis  :  radiaux  conservés  :  olccranii  ns  très  vils 
avec  irradiation  aux  deltoïdes.  Réflexes  de  l’onioplate  exagérés,  avec  irradiation  aux  del¬ 
toïdes,  au  gnind  pectoral,  au  trapï'ze. 

l’as  de  réllexe  cutané  plantaire.  Pas  de  réflexe  de  défense. 

Observation  V.  —  Eugénie  Guillot,  fleuriste,  née  le  21  février  1896.  S(jcur  des  deux 
malades  précédents. 

Début  de  la  maladie  entre  7  et  8  ans  par  une  faiblesse  des  jambes  :  depuis  l’ège  de 
12  ans,  elle  a  de  la  peine  à  monter  et  à  descendre  les  escaliers.  Elle  a  fait  un  appren¬ 
tissage  de  fleuriste  à  19  ans,  et  c’est  à  15  ans  «lue  les  moins  sont  devenues  maladroites. 

Aux  membres  inférieurs,  l'atrophie  apparente  s’arrête  au-dessus  du  genou.  La  moti¬ 
lité  des  orteils  est  prestiue  nulle  :  celle  des  pieds  est  très  limitée,  surtout  du  cété 
gaucho.  Les  mouvements  de  la  Jamhe  sur  la  cuisse  sont  conservés.  Aux  membres  supé¬ 
rieurs,  l’atrophie  est  prédominante  aux  extrémités;  la  diminution  de  la  motilité  volon¬ 
taire  se  remarque  surtout  pour  l'écaitcment  des  doigts  et  l’opposition  du  pouce,  la 
flexion  et  l’extension  de  la  main  sur  le  poignet. 

Pas  de  contractions  librillaires.  Pas  de  douleurs.  Pas  do  troubles  de  la  sensibilité. 

Rélloxes  acbilléens  abolis  :  rotuliens  conservés  avec  une  ébauche  de  réllexe  contra¬ 
latéral.  Réflexe  cubilo-pronatciir  faible  ;  réflexe  des  ra«liaux  et  des  olécraniens  vifs. 

Observation  VI.  —  Antoinette  Guillot.  7  ans,  hile  d’ixdouard  G...  iObnevvfilioii  JII). 

L’atrophie  musculaire  n’est  pas  encore  apparente,  mais  depuis  quehiues  mois,  la  lil- 
lette  steppe  un  pou  en  marchant  et  tient  les  pieds  en  varus  équin.  Los  réflexes  achil- 
léens  et  rotuliens  existent  avec  une  intensité  normale  ;  de  môme  aux  membres 
supérieurs. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  donne  à  gauche  un  signe  de  Babinski  positif,  à  droite 
aucune  réaction. 

L’examen  des  réactions  électrii|ues  (fait  par  M.  le  docteur  Huet)  montre  une  diminu¬ 
tion  de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique  des  miisides  plantaires. 

OiisERVATiON  VIL  —  Léon  Guillot,  5  ans.  Frère  de  la  précédente. 

Cet  enfant  marche  avec  des  pieds  un  peu  tombants.  Pas  d’atrophie  apparente  Pas  de 
modifications  des  réactions  électriques.  Réflexes  rotuliens,  achilléens,  radiaux,  tricipi- 
taux  très  vifs.  .Signe  de  Babinski  bilatéral.  On  obtient  parfois  une  trépidation  spinale 
du  pied. 

Il  existe  encore  dans  cette  génération  un  enfant,  Robert,  frère  des  précédents,  (tgé  de 
2  ans,  chez  lequel  on  ne  trouve  à  signaler  qu’un  état  un  peu  vif  de  tous  les  réflexes  ten¬ 
dineux. 

Dans  celle  branche  de  la  famille  Lehongre,  la  maladie  revêt,  aprf's  quelques 
années  d’évolulion,  la  forme  clinique  de  l’alrophie  Charcot-Marie  :  ces  sujets 
sont  devenus  identiques  à  leurs  cousins,  étudiés  par  M.  Dejerine  et  par  M.  Sain- 
ton.  Chez  tous,  l’atrophie  a  débuté  par  les  extrémités  des  membres  inférieurs  et 
ne  s’est  étendue  que  consécutivement  aux  membres  supérieurs,  quelquefois 
même  fort  tard,  comme  chez  Marie  Leh  (Observation  II),  qui.  à  l'àge  de  46  ans, 
est  atteinte  d’une  infirmité  moins  grave  que  les  autres  membres,  plus  jeunes, 
de  sa  famille. 

L’intérêt  de  ces  observations  réside  dans  l’état  de  la  réflectivité  tendineuse  et 
cutanée  :  il  existe,  en  effet,  si  l’on  ne  considère  que  les  sujets  les  plus  jeunes 
(Observations  VI  et  VII)  un  état  d’hyperréflectivité  tendineuse  avec  signe  de 
Dabinski  qui  précédé  l’impotence  atrophique  ;  chez  les  malailes  plus  âgés,  le 
signe  de  llabinski  disparaît,  peut-être  en  raison  de  l’atrophie  du  muscle  qui 
exécute  le  mouvement  réllexe,  mais  l’exagération  des  réflexes  persiste,  plus  ou 
moins  marquée.  Le  contraste  habituel  entre  le  réflexe  achilléen  aboli  et  le  rotu- 
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lien  vif,  ainsi  qu’entre  le  réflexe  cubito-pron.ateur  et  l’olécranien  est  bien  l’indi¬ 
cation  que  rhypcrréflectivilé  rétrocède  avec  l’apparition  et  l’extension  de 
l’atropliie. 

Dans  les  descriptions  déjà  nombreuses  de  l’atropliic  type  Charcot-Marie,  il  est 
classique  de  trouver  une  abolition  ou  une  diminution  des  réflexes  tendineux. 
C’est  exceptionnellement  qu’on  les  a  trouvés  conservés  ou  exagérés,  sans  qu’on 
puisse  trouver  la  raison  de  ces  variations  dans  l’ancienneté  de  la  maladie. 
O’aprés  le  relevé  que  nous  avons  fait,  il  semble  bien  qu’il  s’agisse  là  surtout  de 
variations  familiales.  Ce  sont  les  membres  d’une  même  famille,  ou  presque  tous 
les  membres  de  celte  famille,  qui  ont  conservé  leurs  reflexes.  Il  en  est  ainsi 
pour  les  observations  familiales  de  Donkin,  de  Schultze.  Or,  dans  la  famille 
Leliongre,  les  malades  observés  antérieurement  par  M.  Dcjerinc  et  M.  Sainton 
présentaient  celle  particularité  ;  nous  la  retrouvons  chez  les  malades  que  nous 
montrons  aujourd’hui,  à  l’exception  d’un  seul  (Observation  1). 

l/explication  de  ces  faits  d’ordre  spasmodique  doit  être  cherchée  dans  une 
variante  anatomique.  Les  examens  histologiques  ont  montré  parfois  l’existence 
de  lésions  légères  des  cordons  latéraux,  à  côté  des  lésions  considérables  situées 
dans  les  cordons  postérieurs.  Il  est  vraisemblable  d’admettre  (|u’une  parlicipii- 
tion  plus  étendue  des  cordons  latéraux  entrainc  une  accentuation  de  la  spasmo- 
dicité  telle  que  nous  l’observons  nans  cette  famille. 

1\'.  Étude  anatomique  de  deux  cas  de  Sclérose  en  Plaques,  Rapport 

des  lésions  et  des  troubles  psychiques,  par  Cannois  et  IIéiuki,  (de 

Lyon). 

I/une  des  deux  observations  rapportées  ici  a  été  antérieurement  étudiée 
par  l’un  de  nous  au  point  do  vue  clinique  en  raison  des  troubles  psychiques  (1); 
elle  avait  figuré  aussi  dans  la  thèse  de  Ceay  (2).  A  ce  moment,  le  diagnostic  de 
sclérose  en  plaques  porté  sur  le  vivant  n’avait  pas  la  consécration  de  1  examen 
anatomique.  Comme  on  peut  toujours,  on  pareil  cas,  garder  un  doute  sur  la 
possibilité,  ou  d’une  erreur  de  diagnostic,  ou  d’une  association  avec  la  paralysie 
générale,  l’élude  anatomique  que  nous  présentons  aujourd’hui  a  quelque  intérêt 
pour  ce  fait  particulier.  Celte  étude  apporte,  en  outre,  quelques  documents  sur 
les  lésions  dans  les  scléroses  accompagnées  de  troubles  psychi(|ues.  l’arallele- 
ment  à  ce  cas,  nous  avons  pu  étudier  histologiquement  les  pièces  d  une  autre 
sclérose,  que  nous  avions  aussi  observée  pendant  la  vie,  et  qui  n’avait  présenté 
aucun  désordre  mental.  La  comparaison  des  deux  cas  a  quelque  intérêt. 

Oiis.  [.  —  l.a  pieniière  oliservation  concerne  un  liominc  suivi  depuis  1901  et  pré- 
sentaul  depuis  celte  date  des  syniplônies  classiques  de  sclérose  eu  plaques;  en  1902 
intervinrent  îles  troubles  psycliiiiues  très  intenses,  consistant  principaleinenl  en  idées 
débraillés  érolicpies,  puis  do  persécution,  |)uis  de  grandeur;  après  une  évolution  irré¬ 
gulière  et  des  périodes  do  disparition  à  pou  près  coinplèle  de  ces  troubles,  il  apparut 
progressivement  une  déchéance  intellectuelle  globale,  sans  nouveaux  délires. 

Col  état  de  démence  persista  pondant  les  dernières  années  de  la  vié  ;  la  mort  survint 
en  mai  1912,  à  la  suite  d’accidents  ui  inaires  (3). 

Wautopsie  permit  de  constater,  indépendamment  des  altérations  do  l’arbre  génito- 
urinaire,  des  lésions  de  sclérose  déjà  typiques  à  l’ieii  nu,  sur  l'encéphale.  On  trouva 
des  plaques  grises  aux  lieux  d'élection 'habituels,  sur  le  bulbe  et  la  protubérance.  Il  en 


(1)  Lannois,  /(crue  ncuro/oÿii/ue,  septembre  1903. 

(2)  Geaï,  Troubles  psychiques  dans  la  sclérose  en  plaques,  ’/’/icic  île  Lijim,  1904-1903. 

(3)  On  trouvera  les  détails  cliniques  de  cette  observation  dans  les  publications  citées 
plus  haut 
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existait  aussi  rlniix,  dont  l’une  assez  grande  et  irrégulière,  sur  la  face  supérieure  du 
corps  calleux.  Sur  les  coupes  macroscopiques  du  cerveau,  faites  à  intervalles  très  rap¬ 
prochés  après  durcissement  au  foi  mol,  on  put  noter  des  plaques  abondantes  sur  les 
parois  des  cornes  ventriculaires  sphénoïdales  et  occipitales  et  des  ventricules  latéraux, 
des  deux  côtes.  Sur  la  corne  occipitale,  ces  plaques  étaient  particulièrement  eonfluenlos, 
au  point  que  sur  certaines  coupes,  elles  entouraient  sans  interruption  le  ventricule 
(1  une  bordure  grise  poussant  ])or  places  des  prolongements  arrondis  profondément 
dans  la  substance  blanche.  On  ne  put  trouver  qu’une  petite  plaque  de  l’écorce,  située 
sur  la  partie  antérieure  du  lobe  frontal  gauche.  Il  n’existait  aucune  adhérence 
méningée. 

h’examen  hixioloyiquc  a  porté  sur  divers  fragments  des  pôles  frontaux,  droit  et 
gauche,  des  pariétales  ascendantes  des  deux  côtés,  sur  la  protubérance  et  le  corps 
calleux.  Par  suite  d’une  eaJ^tH*,  la  moelle  n’a  [las  été  examinée  histologiquement. 

L’étude  du  corps  calleifx  et  de  la  protubérance  montre  des  plaques  avec  les  caractères 
histologiques  classiques  des  plaques  de  sclérose  ancienne  :  contours  brusques,  à  l’em- 
porte-pièce,  disparition  des  gaines  myéliniques  dans  la  plaque,  sans  destruction  coni- 
pléte  des  axes  ;  hyperplasie  névroglique,  étathyaliii  de  nombre  de  vaisseaux.  Les  lésions 
du  corps  calleux  sont  profondes;  les  plaques  sectionnent  la  lame  nerveuse  dans  toute 
son  épaisseur.  Dans  la  [irotubérance,  les  plaques  sont  nombreuses  :  on  en  trouve  une 
sur  la  partie  antérieure  médiane,  en  coin,  et  d’autres  sur  les  parties  latérales. 

L’examen  microscopique  des  divers  fragments  di'  l’écorce,  au  niveau  desquels  on  a 
laissé  la  méningite  adjacente,  montre  les  détails  suivants  :  il  n’existe  nulle  part  d'alté¬ 
rations  vasculaires,  méningées  nu  interstitielles  qui  puissent  rappeler  la  paralysie 
générale.  La  niéninge  est  simplement  épaissie,  son  épaississement  étant  constitué  par 
un  tissu  (ibrillaire  lâche,  avec  peu  d’exsudats  cellulaires;  partout  elle  se  détache  nette¬ 
ment  du  tissu  sous-jacent.  Il  n’y  a  nulle  part,  ni  dans  la  méninge,  ni  dans  l’écoico, 
d  infiltration  cellulaire  des  gaines  périvasculaires.  On  note  seulement  des  lésions  cellu¬ 
laires  :  état  chromatolytique  des  grandes  et  petites  cellules  pyramidales,  avec  aspect 
Ireijuomment  globuleux;  quelques  ligures  de  neuronopliagie ;  et,  en  général,  diminution 
du  nombre  de  ces  cellules.  Très  peu  d’éléments  contiennent  du  pigment. 

Gel  examen  anatomique  peut  se  résumer  ainsi  ;  lésions  classiques  de  sclérose 
en  plaques,  avec  foyers  aliondants  dans  le  cerveau,  mais  presque  exclusivement 
dans  le  corps  calleux  et  les  parois  ventriculaires.  Pas  de  lésions  de  méningo- 
encéphalite.  Altérations  cellulaires  diffuses. 

Seules,  ces  dernières  lésions  peuvent  être  mises  en  cause  pour  expliquer  les 
troubles  psychiques  qu’avait  présentés  le  malade.  On  a  quelquefois  invoqué, 
dans  l’apparition  de  ces  troubles,  la  localisation  des  plaques  scléreuses  dans 
l’écoree  ou  le  corps  calleux,  ou  simplement  l’abondance  des  foyers  dans  le  cer¬ 
veau.  Notre  observation  montre  efl'ectivement  celte  distribution,  au  moins  au 
niveau  des  ventricules  et  de  la  commissure  des  bémispbères.  C’est  sur  des  cas 
comparables  que  l’on  a  établi  cette  donnée.  Or,  l’observation  suivante  démontre 
qu’il  peut  exister  des  lésions  de  cet  ordre  sans  que  la  maladie  se  soit  accompa¬ 
gnée  de  perturbations  mentales. 

(las.  2.  —  Celte  seconde  observation  concerne  une  fomino  de  54  ans,  chez  laquelle 
raffeclion  avait  débuté  à  46  ans  par  do  la  faiblesse  des  membres  inférieurs  ;  elle  fut 
suivie  depuis  tilOi  jusqn’é  su  mort  (novembre  49H).  Elle  ne  présenta  jamais  un  com- 
plcxiis  complot  do  sclérose  en  plaques,  mais  une  paralysie  spasmodique  progressive, 
avec  exagération  des  réllexes,  liabinsld,  vertiges,  tremblement.  11  n’y  eut  jamais  aucun 
trouble  psychique,  si  l’on  excepte  un  peu  d’obtusion  intellectuelle  dans  les  toutes  der¬ 
nières  semaines  de  la  maladie,  alors  que  la  malade  était  tombée  dans  un  état  de 
faiblesse  physique  extrême.  A  noter  qu’elle  avait  présenté  do  la  paralysie  des  extenseurs 
du  pied,  et,  sur  la  fin,  des  troubles  sphinctériens. 

L’autopsie  montra,  outre  une  tuberculose  fibreuse  des  deux  sommets  et  un  ])otit 
adénome  dans  un  rein,  des  lésions  absolument  classiques  de  sclérose  en  plaques. 

Il  n’existait  aucune  modification  macroscopique  des  méninges  ni  des  vaisseaux  de  la 
base,  mais  on  pouvait  voir  à  l’œil  nu  sur  la  protubérance,  le  bulbe,  la  moelle,  de  nom¬ 
breuses  plaques  giiscs  bien  caiacléi'isées.  Sur  la  face  supérieure  du  corps  calleux 
existaient  aussi  une  grande  plaque  grise,  en  dépression  légère,  et  deux  auties  pliis 
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petites.  Sur  les  c.oiipcs  tn'is  rapprochées  jiratiquées  verticalement  dans  les  hémisphères 
après  durcissement  dans  le  formol,  on  nota  do  très  nombnmx  loyers;  il  en  existait  ainsi 
sur  les  hords  de  tous  les  ventricules  latéraux,  ceux  du  (.’er  veau  Kaucln^  étant  pai'licii- 
lièrenient  étendus;  de  ce  i^ftté  on  en  trouva  aussi  doux  dans  l’écorce  ilu  lobe  IVontal,  et 
du  côté  droit,  deux  jintits  dans  le  noyau  leulieulaire. 

L’examen  bistolo^ique  a  porté  sur  le  bulbe  et  la  |)rotubéi  ance,  sur  divers  Irafçments 
des  pôles  frontaux  et  des  pariétales  ascendantes  des  deux  côtés,  et  sur  la  moelle  dans 
les  régions  lombaire,  dorsale  supérieure  et  le  renllcment  brachial.  Le  corps  calleux  a 
aussi  été  examiné  histologi(iuement. 

L'étude  des  fragments  iirésentant  des  plaques  conlirme  le  caractère  très  typique  de 
ces  foyers  scléreux;  il  (!St  inutile  de  donner  ici  un  exposé  détaillé  de  ces  lésions,  notéi'S 
dans  les  dill'érents  points  susnommés  do  la  moelle  ou  des  autres  portions  de  l’encé¬ 
phale.  Il  faut  souligner  seulement  ici  le  grand  nombre  do  ces  pla(|ucs,  dont  on  trouve, 
sur  cci'tains  segtni'nts  inédullaii’es,  plusieurs  sur  une  même  coupe  (ronllernent  brachial), 
sur  la  protubérance  et  le  bulbe,  de  multiples  spécimens  ;  à  noter  aussi  l’étendue  des 
placpies  calleuses  ipii  traversent  par  endroits,  de  part  on  paî  t,  la  commissure.  Toutes 
ces  plaques  sont  anciennes,  avec  un  feutrage  névroglbpie  dense  et  épais. 

L’examen  des  divers  points  do  r'écorce  montre  très  peu  d'altérations  :  il  n’existe  ni 
lésions  méningées,  ni  modifications  vasculaires,  ni  allérations  apparentes  des  cellules 
nerveuses.  On  remarque  seulement  une  augmentation  sensible  du  nombre  dos  noyaux 
névrogliiiues  dans  toute  l’écorce, 

V.  Radicotomie  pour  Paraplégie  spasmodique  douloureuse.  Disso¬ 
ciation  de  la  réflectivité  spastique.  Variations  de  l’albumine  ra¬ 
chidienne,  par  MM.  .1  -A.  Sicahd  et  Diîsm.uiets.  (l'réseiilation  de  la  ma¬ 
lade.) 

Cette  communication  sera  publiée  in  exlenao,  comme  mémoire  original,  dans 
un  prochain  numéro  de  la  Revue  neurologvjue. 

VI.  Sur  un  Syndrome  de  Brown-Séquard  par  coup  de  couteau,  par 

MM.  lUiiiNSKi,  Chauvet  et  .Iaiikowski. 

(Cette  communication  sera  publiée  avec  les  comptes-rendus  de  la  prochaine 
séance.) 

Vil.  Un  cas  de  Tumeur  probable  du  Cervelet  avec  Hydrocéphalie  : 
particularités  cliniques,  intervention  proposée,  par  MM  I’ikhhe 
Maiue  et  Ch.  Chatklin. 

L’enfant  que  nous  avons  riionneur  de  présenter  à  la  Société  est  atteint  très 
vraisemblablement  de  tumeur  du  cervelet  avec  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  et  hydrocéphalie.  Son  étude  clinique  nous  paraît  mériter  l’altenlion  par 
la  rareté  de  quelques  symptômes. 

D’autre  part,  nous  nous  proposons  de  pratiquer  sur  lui  l’intervention  dont 
von  Dramann  et  Anton  se  sont  faits  les  promoteurs  :  la  ponction  du  corps 
calleux,  opération  (pii,  à  notre  connaissance,  n’a  pas  encore  été  réalisée  en 
France. 

Voici  l’observation  résumée  du  petit  malade  : 

André  G...,  âgé  de  11  ans,  entre  dans  le  service  du  professeur  1>.  Marie,  le 
3  mai  1913. 

Aucun  antécédent  béréditaire  à  signaler. 

Comme  antécédents  personnels,  on  note  seulement  une  scarlatine  sans  complications 
à  l’àge  de  7  ans. 

L’enfant  est  né  à  terme,  rarcourbement  s’est  fait  normalement;  il  n’y  a  jamais  eu  do 
convulsions:  le  polit  malade  a  marché  à  17  mois. 

(1)  On  trouverait  figurées  quelques-unes  de  cos  [ilaipies  médullaires  dans  le  travail 
publié  par  l’un  de  nous  pour  d’autres  motifs  dans  le  médical  :  lli':iiii!i,,  Lifun 

médical,  mai  1913  (planche  hors  texte,  obs,  n"  137);  et  dans  la  même  publication,  un 
dessin  macroscopique  do  plaques  ventriculaires  du  môme  cas  (//;/.  .‘I). 
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André  G...  a  été  à  l’école,  où  il  était  considéré  comme  nn  bon  élève,  intelligent. 

Ilùloire  de  lu  maladie.  —  C’est  vers  l’ûge  de  9  ans  —  il  y  a  deux  ans  —  que  les 
premiers  symptômes  de  la  maladie  se  manifestèrent  ;  céphalée  occipitale  peu  intense, 
survenant  [lar  période  seulement,  environ  une  fois  par  mois,  et  durant  quelques  jours! 

Presque  en  mémo  temps  la  vue  commença  à  baisser;  l’enfant,  qui  était  assis  sur  le» 
derniers  bancs  de  la  classe,  dut  se  rapprocher  pour  lire  au  tableau. 

Enlin,  dernier  symptôme  particulier,  la  tète  commença  à  s’incliner  d'une  façon  per¬ 
manente  sur  l’épaule  gaucho,  comme  si  l’enfant  avait  un  torticolis. 

Tous  ces  symptômes  se  modifièrent  peu  pendant  un  an;  André  G...  continua  à  fré¬ 
quenter  l’école,  car  il  ne  se  plaignait  que  de  la  diminution  de  sa  vue  entre  les  périodes, 
d’aillours  espacées,  de  céphalée. 

Vers  l’iige  do  10  ans,  les  crises  de  céphalée  devinrent  plus  vives  et  surtout  plus  fré¬ 
quentes,  elles  revenaient  tous  les  doux  ou  trois  jours  :  douleur  occipitale  et  même  lom¬ 
baire;  ces  crises  s’accompagnèrent  bientôt  de  vomissements  ;  vomissements  faciles,  en 
fusée. 

Depuis  six  semaines  environ  cette  céphalée  est  devenue  extrêmement  pénible,  elle  est 
toujours  occipitale,  elle  immobilise  le  jjetit  malade. 

A  1  examen,  lors  de  l’entrée  dans  le  service,  on  est  frappé  immédiatement  par  l'aspect 
général  de  l’enfant. 

Il  se  tient  debout  les  jambes  écartées,  le  tronc  légèrement  renversé  eu  arrière,  la  tête 
iiiclinée  fortement  à  gauche  et  en  avant;  le  regard  est  vague  et  il  existe  un  peu 
d  exophtalmie,  la  tête  est  très  nettement  augmentée  de  volume.  Notons,  en  outre,  que 
l’enfant  est  passablement  gras  et  bouffi. 

L’examen  complet  montre  ; 

Très  pou  de  modifications  du  côté  du  système  pyramidal.  Les  réfiexe.s  tendineux  sont 
vifs  également  des  deux  côtés,  aux  membres  inférieurs  et  supérieurs.  11  n’existe  aucune 
trace  de  paralysie.  Le  rélloxe  cutané  plantaire  reste  sans  réponse. 

Au  point  de  vue  cerébelleux,  nous  notons  toute  une  série  de  phénomènes  importants  : 
les  mouvements  commandés  s’accompagnent  d’un  tremblement  intentionnel  léger  du 
coté  droit,  plus  net  du  côté  gauche.  Il  existe  de  Tadiodococinésie  du  côté  gaucho. 

L’équilibre  n’est  possible  que  les  jambes  écartées;  les  pieds  joints,  il  existe  une  ten¬ 
dance  très  nette  à  tomber  en  arrière  et  à  gauche. 

La  marche  est  festonnante;  les  jambes  s’écartent  notablement. 

Enfin  1  attitude  du  tronc  (lordose  extrême)  et  do  la  tête  (forte  inclinaison  sur  l’épaule 
gauche)  sont  toujours  très  marquées. 

Nous  reviendrons  sur  ce  dernier  symptôme. 

L’examen  de  l’appareil  oculaire  nous  a  montré  l’absence  de  réflexe  cornéen  ;  une 
mydriase  notable  avec  immobilib'  pupillaire  à  la  lumière;  enfin  une  atrophie  papillaire 
blanche  complète  bilatérale  consécutive  à  de  la  stase;  l’enfant  a  gardé  simplement  la 
perception  lumincusci.  11  existe  un  léger  degré  d’cxophtalmie. 

L’audition  est  tout  à  fait  normale. 

Au  point  de  vue  psychique,  l’enfant  paraît  intelligent  :  il  répond  très  bien  aux  questions 
qu’on  lui  pose;  il  est  lové  presque  toute  la  journée  lorsque  la  céphalée  n’est  pas  trop 
vivo;  il  ne  semble  pas  présenter  de  diminution  intellectuelle  d’aucune  sorte. 

La  ponction  lombaire  a  montré  une  augmentation  notable  de  l’albumine  et  une  lym¬ 
phocytose  discrète  (8  A  10  éléments  par  champ  d’immersion),  le  Wassormanu  a  été 
négatif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 

E’ensemble  des  symptômes  nous  permet  donc  de  penser  qu’il  s’agit  ici  vrai¬ 
semblablement  d’une  tumeur  du  cervelet  ou  du  IV'  ventricule  s’accompagnant 
de  phénomènes  d’hypertension  et  particuliérement  d’hydrocéphalie. 

Un  dernier  symptôme  enfin  est  tout  à  fait  net,  c’est  le  bruit  de  pot  fêlé 
obtenu  par  percussion  de  certaines  régions  du  crâne. 

Si  l’on  percute,  en  effet,  avec  le  doigt  la  région  occipitale  ou  cérébelleuse,  on 
perçoit  un  son  mat,  sourd,  tel  qu’on  l’obtient  chez  un  individu  normal;  au  con¬ 
traire,  dans  la  région  fronlo-temporale,  la  percussion  fait  entendre  un  bruit  de 
pot  fêlé  tout  à  fait  manifeste,  bruit  que  l’on  obtient  de  chaque  côté  dans  des 
régions  symétriques  à  quelques  centimètres  au-dessus  et  en  avant  de  l’oreille 
Il  nous  a  semblé  que  ce  bruit  de  pot  fêlé  était  un  peu  variable  suivant  les  jours; 
qu’il  ôtait  particuliérement  marqué  pendant  les  périodes  de  céphalée,  quitradui- 
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sent  une  augmentation  de  niji-perterision  intra-cranienne  en  suivant  les  posi¬ 
tions  de  la  tête. 

(ie  symptôme  n’est  d’ailleurs  pas  nouveau,  lîrüns  l’a  rencontré  avec  une  fré- 
i{uence  toute  spéciale  chez  des  enfants  atteints  de  tumeurs  du  cervelet  avec 
hydrocéphalie  consécutive;  ce  (jui  est  vraisemblahlement  le  cas  chez  notre  petit 
malade;  mais  il  est  tellement  net  ici  que  nous  avons  tenu  à  le  signaler  tout 
particulièrement. 

L’autre  symptôme  sur  lequel  nous  voulons  également  attirer  l’attention  est 
l’inclinaison  précoce  et  permanente  de  la  tète  sur  l’épaule  gauche.  Hüsscl,  Stewart 
ont  insisté  les  premiers  sur  cette  attitude  de  la  tête  daas  les  afl'ections  cérébel¬ 
leuses;  nous  l’avons  nous-même  notée  dans  plusieurs  cas  de  lurneur  ponto- 
cérébelleuse  ou  intraccrébelleuse ;  cette  inclinaison  de  la  tête  se  faisatitdu  côté 
de  la  lésion.  Mais  une  autre  interprétation  est  [inssihie. 

On  pouvait  en  elïet  se  demander  si  cette  attitude  ne  tenait  pas  à  une  lésion  lahy- 
rinthiiiue;  ou  sait  les  attitudes  particulières  de  la  tête  prises  juir  les  oiseaux 
chez  qui  on  détruit  unilatéralement  le  labyrinthe  ;  nous  avons  pratiqué  chez  notre 
malade  l’épreuve  calorique  de  Harany,  Alors  que  le  labyrinthe  droit  présente 
des  réactions  normales,  le  labyrinthe  gauche  s’est  montré  totalemiuit  inexci¬ 
table;  sans  vouloir  insister  davantage,  il  semble  donc  que  l’inclinaison  de  la 
tête  est  susceptible  d’une  interprétation  dill’érente  de  celle  admise  ordinaire¬ 
ment  et  la  question  mérite  d’être  étudiée  à  nouveau  (1). 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  notre  malade  est  justiciable  d’une  opération  dé- 
compressive  ;  il  nous  a  paru  que  la  meilleure  intervention  à  tenter  était  la  ponc¬ 
tion  du  corps  calleux,  suivant  la  technique  proposée  par  Anton  et  von  lîramann. 

Cette  opération  n’ayant  pas  encore  été  pratiquée  en  France  à  notre  connais¬ 
sance,  nous  rappelons  en  quoi  elle  consiste  d’après  les  dernières  indications  de 
ces  auteurs. 

Un  peu  en  arrière  du  logma  et  à  droite  de  la  ligne  médiane,  on  incise  le  cuir 
chevelu  sur  une  longueur  de  3  centimètres  environ,  le  périoste  (d  l’on  pratique 
une  couronne  de  trépan  du  \  cent.  1/2  de  diamètre,  [lar  une  petite  incision 
faite  à  la  dure-mère,  on  introduit  une  sonde  malléable  à  extrémité  minime  entre 
la  dure-mère  et  le  bord  supérieur  de  l’hémisphère  Jusqu’à  la  faux  du  cerveau, 
puis  on  fait  descendre  verticalement  la  sonde  le  long  de  la  faux  du  cerveau  Jus¬ 
qu’au  corps  calleux  que  l’on  perfore  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  apparaît  à 
l’orifice  de  la  sonde,  on  élargit  l’ouverture  en  avant  et  en  arrière  en  mobilisant 
la  sonde,  qu’on  enlève  définitivement.  Suture  de  la  dure-mère,  puis  de  la  peau. 
Par  ce  moyen  on  met  en  communication  les  ventricules  avec  l’espace  subdural 
d’une  façon  permanente. 

Cette  méthode  a  été  employée  avec  de  bons  résultats  dans  l’hydrocéphalie  pi'imi- 
tive  ou  symptomatique  de  tumeurs  :  les  signes  généraux  d’hypertension  disparais¬ 
sent,  en  particulier  les  troubles  de  la  vue  diminuent  considérablement.  Au  point 
de  vue  même  du  diagnostic,  cette  intervention,  en  faisant  disparaître  les  syptô- 
mes  généraux  dus  à  l’hypertension,  permettrait  de  préciser  le  siège  de  la  tumeur. 

C’est  cette  intervention  (jue  nous  pensons  appliquer  dans  ce  cas;  elle  sera 
j)rati(niée  d’ici  peu  de  Jours  par  le  docteur  de  Martel,  et  nous  espérons  pouvoir 
vous  montrer  de  nouveau  noire  petit  malade  quelque  temps  après  l’opération. 


(1)  L’épreuve  du  vertige  voltaïque  nous  a  donné  une  chute  constante  vers  le  pôle 
pontif  avec  une  résistance  un  pou  augmentée  (8  à  10  inilliampércs).  La  chute  se  faisait 
un  pou  moins  rapidement  du  côté  gauche. 
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M.  Dui’Ouh.  —  J’ai  rapporté,  en  juillet  1897,  dans  le  Bulletin  de  la  Société 
iinaUimviue,  l’histoire  d’un  enfant  nouveau-né  hydrocéphale  porteur  d’un  spina- 
hilida.  Je  pratiquai  chez  lui,  pour  le  décomprimer,  la  ponction  du  crâne,  à  tra¬ 
vers  les  téguments,  au  moyen  d’une  aiguille  de  seringue  de  Pravaz  enfoncée 
sur  le  côté  externe  de  la  fontanelle  antérieure 

Je  retirai  ainsi,  en  trois  fois,  la  valeur  de  45  centimètres  cubes  de  liquide, 
ce  qui  amena  une  certaine  décompression. 

Mais  après  la  troisième  ponction,  à  la  suite  d’efforts  et  de  cris,  le  liquide 
céphalo-rachidien,  sous  pression,  filtra  par  le  trou  de  l’aiguille  et  produisit  un 
(udème  considérable  du  cuir  chevelu.  Cet  œdème  se  résorba  sans  autre  inconvé¬ 
nient. 

Mil.  Syphilis  cérébro-spinale  avec  Symptômes  Ataxo-cérébelleux 
du  type  Friedreich,  par  MM.  Henri  Cu.vude  et  Houillard. 

he  malade  que  nous  présentons  est  un  syphilitique  :  à  un  premier  examen  le 
diagnostic  de  paralysie  générale  paraît  s’imposer,  mais  nous  avons  constaté 
de  [dus  chez  lui  une  série  de  manifestations  qui  reproduisent  d’une  façon  si 
fidèle  les  éléments  de  la  maladie  de  Friedreich  que  le  problème  de  l’origine 
syphilitique  possible,  dans  certains  cas,  de  ce  syndrome  dystrophique  s’est  posé 
à  nous  et  que  nous  désirons  exposer  à  la  Société  les  arguments  qui,  à  notre 
avis,  militent  chez  notre  malade  en  sa  faveur. 

Nous  n’ignorons  pas  qu’une  semblable  opinion  va  à  l’encontre  des  données 
classiques,  mais  il  convient  néanmoins  d’étudier  sans  parti  pris  les  faits. 

11  s'agit  d’un  jeune  lioninie  de  28  ans,  Ch...,  qui  nous  fut  amené  à  l’hôpital  Saint-Antoine 
pour  un  airaiblis.scment  intellectuel  prononcé,  et  pour  des  troubles  de  la  marche  qui 
augmentent  dejiuis  deux  ans. 

Relevons,  dans  les  antécédents  héréditaires,  que  son  père  est  mort  dans  un  asile  (on 
ne  sait  pas  dans  quelles  conditions).  C’était  un  grand  buveur  d’absinthe.  Sa  mère  est 
bien  perlante,  elle  aurait  une  déformation  des  pieds,  semblable  à  celle  présentée  parle 
malade.  Celui-ci  est  l’alné  de  quatre  enfants  dont  aucun  no  présente,  parait-il,  de  phé¬ 
nomènes  nerveux  pathologiques:  une  sœur  est  atteinte  de  coxalgie. 

La  mère  aurait  fait,  entre  la  troisième  et  la  quatrième  grossesse,  plusieurs  fausses 
courbes.  A  part  ce  détail,  on  n’a  aucun  renseignement  sur  la  possibilité  d’une  infection 
syphilitique  des  parents. 

Antécédents  personnels.  —  Né  à  terme,  C...  a  fait  peu  de  maladies  dans  l’enfance. 
C’était  parait-il,  un  nerveux,  sujet  à  des  cauchemars,  à  de  courtes  «  absences  ».  Mais  il 
n’a  jamais  eu  de  crises  nerveuses. 

11  a  travaillé  jusqu’à  16  ans  au  collège  de  Boulogne  où  il  a  fait  de  bonnes  études. 

11  entra  ensuite  dans  un  bureau  où  il  fut  occupé  à  des  écritures.  A  19  ans,  il  vient  à 
Paris;  très  adroit  do  ses  mains,  il  apprend  le  métier  de  tourneur  sur  métaux,  puis  il  fait 
do  la  mècanii]ue.  Un  peu  plus  tard,  il  obtient  un  permis  de  cbaulTeur  et  conduit  un 
camion  automobile. 

A  21  ans,  il  part  à  Sedan  et  y  accomplit  une  année  de  service  militaire;  il  prend  part 
aux  exercices  et  aux  tirs;  à  la  suite  d’une  rougeole  il  obtient  un  congé  de  convales¬ 
cence  ;  plus  tard  il  est  e.ecniplé  de  marches  et  de  manœuvre,  mais  il  finit  son  année 
complètement.  Déjà  il  signale  que  ses  pieds  étaient  un  peu  déformés. 

11  allirmo  que  ni  avant  son  départ  pour  le  régiment,  ni  pendant  son  service  il  n  a  ou 
aucune  maladie  vénérienne.  Un  fait  à  noter,  c’est  que  depuis  sa  libération  il  a  occupé  des 
emplois  do  moins  on  moins  importants. 

De  retour  à  Paris,  il  entre  clioz  un  marchand  de  vins;  il  doit  porter  des  paniers  de 
bouteilles  et  les  doscendro  dans  les  raves;  il  le  fait  sans  accident.  11  circule  dans  les  rues 
sur  un  ti'i-portour.  A  ce  moment,  il  parlait  et  écrivait  bien;  la  mémoire  n’étail  pas 
alfaiblie  (19ü6-t9ü9). 

Depuis  trois  ans  et  jusqu’à  la  fin  de  1912,  environ,  il  a  été  porteur  de  dépêches  aux 
journaux  abonnés  aux  agences.  11  montait  à  bicyclette  une  partie  de  la  journée  et  [lar- 
courait  constamment  les  rues  les  plus  fréquentées  de  Paris. 
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Mais  à  ce  motiient  (lin  1912)  les  troubles  moteurs  augmentant  progressivement  l’ont 
forcé  au  repos.  11  nous  a  fait  remarquer  que  s’il  circulait  à  bicyclette  c’est  (pi’il  était 
beaucoup  plus  solide  sur  cet  instrument,  dont  il  avait  uriegrande  habitude,  que  sur  scs 
jambes. 

Pour  compléter  son  histoire,  ajoutons  qu’il  a  fait  une  première  période  de  28  jours 
(éîlüS)  dans  des  conditions  à  jieu  prés  normales. 

A  une  deuxième  période  (1910),  il  ne  fui  pas  habillé  et  on  le  renvoya  chez  lui. 

A  la  troisième  (mai  1912),  il  fut  réforme. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  l’entourage  et  le  malade  lui-même,  c’est  depuis 
deux  ans  environ  ([u’il  pj'ésente  des  troubles  de  la  marche  et  de  la  parole  vraiment 
accusés  et  dos  «  tremblements  »  des  extrémités.  S’il  a  manifesté  un  allaihlissoment  net 
de  ses  facultés  intellectuelles,  nous  ferons  remarquer  toutefois  qu’en  décembre  1912  il 
était  encore  employé  à  porter  des  déin'jches  aux  journaux,  et  depuis  cetteepoque  jusqu’en 
avril  1913,  son  oncle  lui  confiait  des 
recouvrements  de  quelques  milliers  do 
francs,  dont  il  s’acquittait  convenable¬ 
ment;  depuis  (luclquo  temps  on  le  fai¬ 
sait  ac<mmpagner  parce  qu’il  marchait 
mal. 

Ktal  actuel  (avril  1913).  —  Le  malade 
est  jdiitôt  chétif;  son  squelette  et  ses 
muscles  sont  médiocrement  développes. 
La  figure,  normale,  symétrique,  est  peu 
expressive. 

Les  pieds  présentent  une  déformation 
assez  accentuée  (fi;/.  1)  :  voûte  plantaire 
très  creuse;  talon  antérieur  développé, 
couvert  de  callosités;  la  première  pha¬ 
lange  d(^s  orteils  est  en  extension  dor¬ 
sale,  les  autres  en  flexion  plantaire. 
Cette  déformation  peut  être  exagérée  ou 
an  contraire  atténuée  pai'  la  pression: 
elle  est  moins  acc(!ntuèe  dans  la  staiion 
debout. 

La  colonne  vertébrale  présente  une 
Cjijihoscoliose  très  prononcée  (/i//.  2)  ù  la 
région  dorsale  supérieure;  la  convexité 
en  est  tournée  vers  la  droite.  En  même 
tonq)s  on  note  une  cnselluro  lotnbairc 
compensatrice. 

Il  existe  un  peu  d'atrophie  musculaire 
diffuse  aux  membres  inférieurs  ne  s’accompagnant  pas  de  troubles  des  réactions  électri- 
(jiics,  ainsi  qu’une  hypotonie  uhsk/,  accerrtiiée,  surtout  rnaniuèe  au  niveau  dos  mains  et 
dos  doigts. 

Los  mouvements  passifs  sc  font  bien. 

Quant  aux  mouvements  actifs,  ceux  du  membre  inférieur  sont  normaux,  sauf  la  flexion 
du  pied  sur  la  jantbe  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  qui  l'st  alfaihiio.  Au  membre  supé¬ 
rieur,  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  à  gauche,  est  également  affaiblie. 

On  note  un  fort  tremblement  dos  mains,  des  lèvrrrs  et  de  la  langue. 

Go  tremblomiurt  n’a  pas  les  caractères  du  tremblement  intentionnel,  et  le  malade 
appi’Dche  do  ses  lèvres  un  verre  plein  sans  le  renverser. 

Dans  la  station  debout  et  au  cours  dos  mouvements  volontaires,  la  tête  est  animée 
d'oscillations  fréiluentes  dans  le  sens  vertical. 

l’arfois  aussi  on  observe  (piolques  mouvements  choréiformes  des  mains. 

Il  y  a  donc  un  état  d'instabilité  continuelle. 

Les  troubles  ataxiques  sont  très  accentués  :  soit  qu’on  dise  au  malade  de  porter  son 
index  sur  le  bout  de  son  nez,  ou  de  placer  le  talon  d’un  cêté  sui'  la  rotule  do  l’autre 
cêté,  il  y  a  do  l’hésitation  et  des  erreurs  de  plusieurs  centimètres.  Ces  troubles 
augmentent  par  occlusion  des  yeux 

Quand  on  lui  dit  de  saisir  un  objet,  sa  main  décrit  un  arc  de  cercle  de  grandes 
dimensions,  et  plane  un  instant,  puis  tombe  brusiiuement'sur  l’objet. 

Cette  ataxie  rond  très  difficiles  les  raouvemonts  élémentaires  comme  de  se  chausser, 


SEANCE  DU  8  MAl'dQlS 


707 


de  s’Iiabillcp;  lo  iiiala(l(3  ne  peut  arriver  à  boutonner,  par  exemple,  le  col  de  sa  chemise. 

La  marche  a  l’allure  ébriouse,  elle  se  fait  en  zigzag,  parait  un  peu  lourde,  hésitante, 
le  malade  no  lance  pas  les  pieds  mais  les  soulève  plutôt  d’une  façon  exagérée  et  les 
laisse  retomber  lourdement  sur  le  sol.  Toutefois,  il  corrige  bien  son  défaut  d’équilibre.  Il 
no  tombe  jamais. 

Dans  la  station  debout,  immobile,  Véqailibre  esl  assez  instable,  et  le  malade  élargit  sa 
base  de  sustentation. 


Le  signe  ite  Itomberg  existe  nettement. 

Dans  l’attitude  de  la  ealalepsie  cérébelleuse,  les  deux  jambes 
biles  ;  ('lies  oscillent  et  retombent  bientôt  sur  le  lit. 

Si  on  commande  au  malade  do  se  renver.ser  |pour  regai-- 
der  en  an  ière,  il  no  llécbit  guère  sur  les  jambes  et  n’ar¬ 
rive  pas  i  exécuter  ce  mouvement. 

Los  mouvements  diadocociiiéUqnes  sont  troublés,  surtout 
ii  gauebe. 

Les  mouvements  complexes  sont  dccoj/iposés  ;  pour  mettre 
son  pied  sur  une  chaise,  il  commence  par  le  lever  trop 
liant;  üi  la  lin  il  le  laisse  retomber  lourdement;  de  même 
pour  le  remettre  .sur  le  sol;  l’asynorgie  est  manifeste. 

11  faut  noter  enfin  quelques  phénomènes  sijncinéliques  ; 
quand  il  serre  un  objet  de  la  main  droite,  la  main  gauche 
éliauclio  le  mémo  mouvement. 

La  sensibilité  parait  normale,  autant  qu’on  en  peut  juger 
chez  un  malade  présentant  un  certain  déficit  mental. 

Le  tact,  la  piqûre,  la  chaleur  sont  normalement  perçus. 

La  notion  de  position  parait  conservée;  mais,  de  même 
que  la  sensibilité  osseuse,  elle  esl  dillicile  à  étudier  en 
raison  de  l’étal  psychique  du  sujet. 

Quelquefois,  pour  reconnaître  un  objet,  les  yeux  formés, 
lo  malade  hésite;  il  reconnaît  mal  une  règle,  mais  il 
reconnaît  une  bouteille,  une  clef,  des  pièces  do  monnaie. 

Aucune  douleur  subjective.  Jamais  de  céphalée. 

Les  rèdexes  rolnliens  et  achillécns  sont  abolis  ;  de  même 
les  radiaux  et  les  olécraniens. 

Los  rélloxcs  crémastérieus  sont  normaux.  Ceux  de  la 
pnroi  nédoTOiaoic  sont  exagérés  ;  il  y  a  même  diffusion, 
car  une  excitation  de  la  région  thoracique  inférieure  pro¬ 
voque  une  contraction  de  la  paroi  abdominale. 

Les  réflexes  plantaires  des  orteils  se  font  en  extension  ; 
par  la  manœuvre  de  Gordon,  on  obtient  une  extension 
bilatérale  dos  orteils. 

l’as  d’exagération  des  réflexes  de  défense  aux  membres 
inférieurs. 

Aucune  paralysie  extrinsèque  de  la  musculature  de  l’œil. 

Los  pupilles  sont  égales,  régulières,  et  réagissent  bien 
à  ta  lumière  et  à  l’accommodation. 


Léger  degré  de  ngstagnius  latéral  quand  les  globes  ocu¬ 
laires  sont  en  position  extrême  (surtout  à  gauche),  l’as  de  lésions  du  fond  de  l’œil, 
sauf  une  légère  dilatation  des  veines  péri-papillaires. 

Sensibilité  testiculaire  et  trachéale  conservée. 

Troubles  vaso-moteurs  liabituels;  vaso-dilatation  au  niveau  des  oreilles  et  du  nez. 


Sphincters.  —  Intacts. 

llien  ft  signaler,  d’autre  part,  il  l’examen  du  cœur,  des  poumons  ou  de  l’urino.  Les 
dents  sont  normales,  bien  plantées.  Aucune  déformation  du  nez  ou  de  l’oreille  qui  fasse 
[lenser  à  riiérédo-syphilis. 

l’arote.  —  Scandée,  lente,  monotone,  avec  des  hésitations  fréquentes  et  de  l’achop 
peinent,  du  bredouillement  ijui  rend  l’élocution  très  embarrassée.  Kn  mémo  temps,  on 
remarque  une  agitation  irrégulière  des  muscles  des  lèvres,  de  la  face;  en  un  mot,  la 
dysartlirio  rappelle  tout  à  fait  celle  de  la  paralysie  générale. 

ICtat  psychique.  —  11  esl  caractérisé  surtout  par  l’affaiblissement  des  fonctions  intellec¬ 
tuelles. 

Cet  affaiblissement  progressif,  qui  s’est  fait  sans  ictus,  remonterait  à  deux  ans  environ 
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Il  ii’y  a  pas  ou  d’idiies  dolirantes,  ni  de  ;^randour,  ni  de  rioliessc,  ni  de  satisfaction,  pas 
de  iiiélaneolie,  ni  tendance  au  suicide. 

Actuelloinent  la  conversation  du  malade  est  puérile,  intari.ssaljlo ;  mais  il  n’oxpi'itno 
aucune  idée  déraisonnable!.  Il  fait  mètnc  des  remarques  assez  drôles  et  des  observations 
très  justes,  et  se  montre  volontiers  gouailleur. 

11  lit  bien  et  est  capable  de  ré.snmer  corrocteinent  ce  qu’il  vient  de  lire.  Son  écriture 
est  e.xlrêrnement  modiliée  par  le  tremblement.  D'ailleurs  il  est  incapable  d’écrire  une 
phrase,  ou  môme  do  copier,  car  il  s'impatiente  on  constatant  l’inutilité  de  ses  elforts,  et 
refuse  d'écrire  davantage. 

11  s’oricnle  bien  dan.s  l’espace  et  dans  le  temps  :  il  peut  lire  l’Iieuro. 

11  énonce  correctement  b’S  douze  mois  de  l’année,  mais  passe  quelquefois  des  cbilfres 
on  comptant  de  1  à  2Ü. 

Il  se  trompe  parfois  dans  des  opérations  de  calcul  très  simples,  telles  que  la  table  do 
multiplication.  11  ne  peut  faire  le  moindre  problème. 

Interrogé  sur  l’Iiistoire  de  France,  il  répond  sans  cesse  ;  «  Je  no  sais  pas.  »  11  connaît 
seulement  le  nom  de  quelques  présidents  de  la  Hépubliquo.  11  est  au  courant  (.ependant 
dos  divers  événements  contemporains  notoires. 

L’attention  et  la  mémoire  sont  très  troublées.  11  lit  à  peine  son  journal,  et  au  bout  de 
quelques  minutes  ne  sait  plus  ce  qu’il  a  lu;  la  lecture  d'ailleurs  l’intéresse  peu. 

Quant  à  la  mémoire,  elle  est  bonne  pour  certains  faits  anciens.  11  indique  avec  préci¬ 
sion  certains  événements,  certaines  dates  ;  et  il  en  oublie  d’autres,  surtout  pour  les  évé¬ 
nements  récents. 

Il  apprécie  mal  sa  situation,  il  ne  s’affecte  pas  de  sa  décliéance,  et  rit  volontiers  do 
son  infirmité. 

Son  caractère  est  devenu,  paralt-il,  un  peu  irritable.  Les  sentiments  affectifs  sont  pou 
développés:  il  ne  s’intéresse  guère  à  ses  parents,  il  (ait  preuve  d’une  assez  grande  indif¬ 
férence,  sauf  pour  ce  qui  concerne  certaines  satisfaction.s  qu'il  recliercbe  (gourmandise, 
promenades,  etc.),  et  se  réjouit  pour  des  motifs  futiles. 

Il  a  de  la  reconnaissance  pour  les  soins  qu'on  lui  donne  et  connaît  parfaitement  les 
personnes  qui  l’entourent. 

Il  montre  une  assez  grande  docilité  et  fait  prouve  i)arfois  d’une  suggestibilité  assez 
grande.  Toutefois  sa  volonté  se  manifeste  souvent  d’une  façon  très  nette. 

Depuis  son  séjour  à  l’hôpital,  il  n’a  fait  aucun  acte  déraisonnable. 

En  somme,  nous  constatons  surtout  ici  un  degré  accusé  do  jiurnlisme  avec  assez  gros 
déficit  intellectuel,  sans  véritable  état  démentiel.  Bien  souvent  dans  la  conversation,  on 
raison  do  la  mimique,  de  l’altitude  du  sujet,  de  ses  manières,  on  aurait  tendance  à 
penser  qu’il  raconte  des  faits  imaginaires,  et  lorsqu’on  contrôle,  on  s’aperçoit  que  son 
récit  est  exact. 

Parfois  enfin  le  malade  a  présenté  des  accès  de  rire  spasmodique.  Il  pleure  aussi  ou 
s’inquiète  pour  des  motifs  de  peu  d’impoi  tance. 

La  ponction  lombaire  a  donné  les  résultats  suivants  ; 

Teiiiion  peu  élevée  ;  9  centimètres,  tombe  à  7  centimètres  après  prélèvement  de  5  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide. 

Lymphocytose  abondante  ;  8-7  éléments  par  champ  de  l’objectif  à  immersion. 

Albumine  en  quantité  exagérée. 

Itéaclion  de  Watscrmann  poiilice  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

La  réaction  de  Wassermann,  pratiquée  sur  le  sérum  sanguin,  a  été  positive  partielle. 

Le  malade  n’avoue  [las  de  syphilis  et  lie  présente  aucune  cicatrice  de  chancre  ni  d’ac¬ 
cidents  syphilitiques. 

On  voit  pur  l’histoire  de  notre  malade  que  le  diagnostic  de  paralysie  générale 
et  celui  de  maladie  de  Friedrich  méritent  d’être  discutes.  Tout  au  moins  convien¬ 
drait-il  de  s’arrêter  peut-être  à  l’hypothèse  d’une  syphilis  cérébro-spinale,  pro¬ 
bablement  héréditaire,  provoquant  des  lésions  qui  présentent  qiiehjucs analogies 
avec  l’une  et  l’autre  de  ces  deux  maladies. 

En  ce  qui  concerne  la  maladie  de  Friedrich,  nous  ne  trouvons  pas  dans  ce  cas 
le  caractère  fnrnilial,  mais  on  n’ignore  pas  qu’il  fait  défaut  très  souvent  ;  notre 
malade  ne  parait  pas  être  atteint  de  troubles  de  la  marche  et  de  la  coordination 
des  mouvements  depuis  plus  de  cinq  à  six  ans,  mais  il  en  est  surtout  atteint 
depuis  deux  ans.  Ce  serait  un  début  bien  tardif  pour  une  affection  qui  apparaît 
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généralement  dans  l’adolescence.  Toutefois  Bonnus,  plus  récemment  Potts,  ont 
cité  des  malades  chez  qui  les  troubles  apparurent  à  28,  82,  36  ans. 

L’existence  d’une  lymphocytose  rachidienne  abondante,  la  constatation  d’un 
Wassermann  positif  sont  encore  d’observation  rare  dans  la  maladie  de  Pried- 
reich. 

MM.  Pierre  Marie  et  Thiers  ont  noté  une  réaction  de  W’assermann  négative 
dans  4  cas. 

■tntérieurement,  M.  André  Thomas  avait  observé  un  cas  où  la  réaction,  posi¬ 
tive  dans  le  sang,  était  négative  dans  le  liquiiie  céphalo-rachidien. 

liarjon  et  Gade  (1)  ont  signalé,  d’autre  part,  l’existence  d’une  grosse  lym- 
[ibocytose  dans  un  cas  de  maladie  de  Kriedreich.  La  lymphocytose  a  été  notée 
également  dans  un  cas  par  Bauer  et  Gy,  et  dans  un  autre  cas  par  P.  Marie  et 
Thiers. 

Gette  constatation  est  intéressante  à  divers  points  de  vue. 

Elle  permet  d’affirmer  l’infection  sypliilitique  acquise  ou  héréditaire  chez 
noire  malade,  sans  que  les  anamnestiques  ni  Texamen  clinique  permettent  de 
se  prononcer  catégoriquement  pour  Tune  ou  Tautre  hypothèse. 

Elle  permet  de  poser  à  nouveau  la  question  des  rapports  de  la  syphilis,  avec  la 
maladie  de  Kriedreich. 

I/ôtiologie  syphilitique  est  fort  rare  pour  les  auteurs  classiques.  On  a  cepen¬ 
dant  publié  diverses  observations  qui  tendent  à  démontrer  le  rôle  de  la  syphilis 
dons  certains  cas. 

Ghez  un  malade  de  12  ans,  observé  par  Wickel  (2),  la  syphilis  paternelle  est 
soupçonnée.  Dans  le  Journal  de  Nenroloijie  de  11)Ü2,  Bayet  rapporte  l’histoire 
d’une  famille  où  quatre  enfants  furent  atteints  de  maladie  de  Kriedreich. 

Le  père  et  la  mère  ne  présentaient  pas  de  stigmates  de  syphilis.  Cependant  la 
mère,  qui  avait  fait  une  grossesse  normale  et  une  fausse  couche,  au  cours  d’un 
premier  mariage,  eut,  au  cours  du  second,  cinq  enfants  ;  un  fils  de  17  ans,  une 
lillc  de  14  ans,  une  autre  de  11  ans,  un  fils  de  9  ans,  une  fille  jumelle  du  précé¬ 
dent,  morte  de  convulsions;  puis  elle  fit  cinq  fausses  couches. 

Ghez  tous  les  enfants  du  second  mariage,  on  trouve  à  des  degrés  divers  les 
signes  de  la  série  de  Kriedreich.  Si  Taîné  des  fils  en  présente  seul  le  tableau 
complet,  les  autres  en  ont  des  symptômes  plus  ou  moins  nombreux  :  scoliose, 
déformation  de  la  voûte  plantaire,  troubles  de  l’équilibre,  mouvements  cho- 
réiformes,  abolition  des  réflexes  tendineux,  avec  conservation  des  réflexes  pupil¬ 
laires  il  la  lumière.  Ils  présentent,  de  plus,  des  anomalies  de  développement 
ih'rabisrne  chez  Tun,  inégalité  pupillaire  ou  calaractes  chez  d’autres,  difformités 
auriculaires)  et  des  signes  de  syphilis  héréditaire  (cicatrices  des  commissures 
labiales,  cicatrices  de  lésions  ulcéreuses  syphilitiques  sur  les  téguments  des 
membres  inférieurs,  opacités  cornéennes. 

Ghez  deux  d’entre  eux,  enfin,  on  a  pu  observer,  en  évolution,  une  gomme 
ulcérée  de  l’amygdale  et  une  gomme  de  la  région  calcanéenne  qui  ont  cédé  rapi¬ 
dement  il  un  traitement  induré. 

Bouché  (3)  déclare  qu’il  y  a  des  myélites  hérédo-syphilitiques  qui  rappellent 
par  certains  caractères  la  maladie  de  Kriedreich,  mais  en  différent  par  d’autres. 

(1)  Baiuon  et  Cade,  lievue  neuroloyique,  V.)0t,  p.  1124;  —  I’.  MAnii5  et  Timsiis,  .Soc.  de 
.\eniologie,  avril  1912  ;  —  A.  Thomas,  Soc.  de  Neurologie,  février  1912;  —  lUcmi  cl  (iv, 
Soc.  de  Neurologie,  janvier  1909. 

(2)  Wickel,  Milnch.  Mediz.  Wochenschrift,  20  février  1900. 

(3)  ItoiicHÉ.  Contribution,  à  l'étude  de  la  maladie  de  Friedreich,  Bruxelles,  1905. 
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Mais  il  pense  également  que  la  maladie  de  Fidedreieb,  caractéTiséc  par  l’arrêt  de 
développement  de  la  moelle  et  les  dégénérations  systématiques,  peut  être  |iro- 
voquée  par  l’iiérédo-sjpliilis,  comme  toute  autre  dystropliie. 

La  constatation  de  la  lympliocjlose  rachidienne  avec  Wassermann  [lositif 
prend  un  intérêt  nouveau  c|uand  on  la  rapproche  des  troubles  vienlaux  présentés 
par  notre  malade,  (ies  troubles  paraissent,  en  ellet,  beaucoup  plus  accentués 
que  ceux  qu’on  observe  habituellement. 

D’après  les  auteurs  classiques,  l’intelligence  est  t  peu  atteinte  »,«  ordinaire¬ 
ment  épargnée  »;  «  cependant  elle  n’est  pas  très  éveillée  et  son  développement 
est  souvent  incomplet.  »  Les  auteurs  allemands  partagent  cette  opinion 
(Lewandowsky ,  Bruns)  et  insistent  plus  sur  les  troubles  dysartbriques  f|ue  sur 
les  troubles  mentaux. 

On  trouve  cependant,  dans  certaines  observations,  l'indication  de  modilica- 
tions  psychiques  [)lus  graves  :  délire,  de  persécution  (Vincelet)  (i), idiotie  elsymp- 
Uiines  démentiels  (l’ritzcbe),  débilité  mentale  (Long)  (2). 

Dans  une  observation  de  Cerletli  et  Perusini  (3),  il  est  question  de  deux  cas 
lamiliaux  de  maladie  de  Kriedreicb  av(;c  troubles  mentaux  très  prononcés. 

A  propos  de  ces  cas,  les  auteurs  sont  amenés  à  discuter  le  diagnostic  de  para¬ 
lysie  générale  juvénile. 

Sans  insister  sur  les  différences  qui  séparent  ce  cas  du  nôtre,  nous  retien¬ 
drons  qu’il  est  tout  à  fait  exceptionnel  d’observer,  au  crturs  du  syndrome  de 
Fidedreieb,  des  troubles  mentaux  assez  accentués  pour  éveiller  l’idée  de  la  para¬ 
lysie  générale. 

Cependant,  ce  diagnostic  mérite  d’être  longuement  disculé  dans  notre  cas. 

Les  troubles  de  la  mémoire  et  de  la  [larole,  la  prononciation  défectueuse  des 
mots  d’épreuve  (artilleur  d’artillerie,  constitutionnelbnnent), Joints  au  tremble¬ 
ment  do  la  langue  et  des  lèvres,  plaident  en  faveur  du  diagnostic  de  rnéningo- 
encéjibalite  dill'iise,  que  corroborerait  la  constatation  d’un  Wassermann  positif 
et  (le  la  lynqibocytosc  cé[ihalo-racbidienne. 

Nous  admettrions  difficilement,  néanmoins,  qu’on  [misse  classer  notre  cas  sous 
la  rubrique  de  [laralysie  générale.  En  ell'ct,  au  point  de  vue  psycbi(|uc,  notre 
malade  n’est  pas  véritablement  un  dément;  raiïaiblissement  intellectuel  a  été 
chez  lui  progressif,  mais  il  se  manifeste  surtout  par  des  troubles  de  la  mémoire, 
de  l’attention,  de  la  sensibilité,  de  la  volonté,  plus  que  du  jugement  et  du  rai¬ 
sonnement.  Nous  avons  vu  qu’il  était  capable  de  faire  des  courses,  de  défendre 
ses  intérêts;  il  va  quitter  noire  service  parce  (ju’il  désire  aller  retrouver  sa 
mérc'ct  l’aider  dans  son  petit  commerce;  il  l’hôpital,  sa  i-onduite  n’a  donné  lieu 
à  aucune  remarijue,  il  se  complaît  seulement  k  faire  des  gamineries  et  il 
raconter  des  histoires  puériles;  ses  tendances  d’esprit  paraissent  un  peu  être  le 
rellet  de  son  genre  de  vie  de  gamin  de  Paris,  instable,  gouailleur,  débrouillard, 
mais  avec  l’atténuation  résultant  de  l’alTaiblisscment  intellectuel. 

Enfin,  nous  ferons  remarquer  que  le  diagnostic  de  paralysie  générale  vraie 
est  passible  d’autres  objections,  s’il  s’agit  d’une  syphilis  acquise.  Le  début,  qui 
parait  remonter  au  moins  à  deux  ans,  c’est-à-dire  (|uand  C...  avait  20  ans,  est 
vraiment  très  précoce.  De  [ilus,  les  symptômes  initiaux  n’ont  pas  été  d’ordre 
psychique.  Le  ([ui  a  frap[)é  l’entourage,  c’est  la  dysartbrie  et  surtout  le  trem¬ 
blement  et  l’incoordination.  Du  peut  bien  admettre  que  l’intelligence  ne  devait 

(1)  Vi.NCEi.oT.  Thèse  de  l‘aris,  t'JIO. 

(2)  Lon(;,  Soc.  de  Ptiichialrie.  21  novembre  1912. 

(3)  Cbiu.etti  et  Punusi.M,  Itioisla  de  Palholoyia.  iSereosa  e  .Mentale,  l'Iüi;. 
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pas  être  prolüiidéinent  troublée  si  l’on  tient  compte  du  genre  d’occupation  du 
malade,  qui  réclamait  une  certaine  activité.  De  plus,  on  reconnaîtra  que  nous 
n  avons  pas  accoutumé  d  observer  dans  la  paralysie  générale  acquise  des  mani- 
festati(jfis  ataxo-cérébelleuses  comme  celles  (|ue  présente  notre  malade  —  mani¬ 
festations  durables,  progressives,  s’accompagnant  d’hvpotonie  musculaire,  de 
njstagmus,  de  déformation  de  la  colonne  vertébrale  et  dos  pieds.  —  Voilà  toute 
une  catégorie  de  symptômes  inconnus  dans  la  paralysie  générale.  En  revanche, 
notre  malade  n’a  jamais  eu  d’ictus,  de  manifestations  délirantes,  d’aphasie 
ou  d’hémiplégie  transitoire. 

Le  Ubleau  clinique  serait  plus  comparable  à  celui  de  la  paralysie  générale 
juvénile,  dans  laquelle  c’est  l’alfaiblissement  intellectuel,  lent,  progressif  qui 
domine,  où  les  délires,  les  états  d’excilalion  et  de  dépression  sont  rares,  où  l’on 
observe  assez  fréquemment  le  tremblement,  l’incoordination  et  les  troubles  de 
la  marche  (démarche  de  matelot),  mais  ce  ne  sont  là  que  quelques  caractères 
qui  permettent  un  rapprochement  avec  la  symptomatologie  présentée  par  notre 
malade;  et  l’on  ne  peut  guère  parler  de  paralysie  générale  juvénile  chez  un 
homme  de  26  ans. 

Nous  croyons  donc  plutôt  que  nous  avons  aiïairc  à  une  de  ces  affections 
dystrophiques  du  système  nerveux,  dominées  par  l’hérédo-syphilis  à  localisations 
dilluses  mais  qui,  cliniquement,  sont  superposables  au  syndrome  de  Eriedreich, 
et  doivent  être  distinguées  de  la  paralysie  générale.  Ces  cas  sont  peut-être  des 
types  de  transition  entre  les  syphilis  cérébro-spinales  héréditaires  et  les  mala¬ 
dies  de  Eriedreich  classiques  Peut-être,  le  syndrome  de  Eriedreich  ne  doit-il 
être  regardé  que  comme  un  état  dystrophique  du  système  nerveux  provoqué 
par  des  causes  multiples,  parmi  lesquelles  la  syphilisliéréditaire  intervient  soit 
par  la  transmission  du  virus,  soit  par  la  débilité  fonctionnelle  qu’elle  confère 
dés  l’origine  au  système  nerveux  d’un  sujet. 

Déjà  ()ppenheim  a  signalé  la  dilliculté  de  l’interprétation  de  certains  cas 
quand  il  écrit  :  a  Sur  le  terrain  de  la  syphilis  héréditaire,  peuvent  se  déve¬ 
lopper  des  états  pathologiques  qui  ressemblent  à  la  maladie  de  Eriedreich,  Le 
diagnostic  esl,  dans  ces  cas,  fort  difficile,  . 

Moussous  a  rapporté  «  un  cas  de  syphilis  cérébro-spinale  simulant  la  maladie 
de  l'riedreich  »  ^  Dreyer-Dufer  a  vu  un  cas  analogue  qui  aurait  guéri  par  le 
traitement  spécifique.  Enfin,  Giannelli  (1)  rapporte  un  cas  de  méningo-encé- 
phalo-myélite  diffuse  avec  pachyméningite  spinale  postérieure  d’origine  hérédo- 
syphilitique,  qui  présente  le  tableau  clinique  complet  de  la  maladie  de 
Eriedreich. 

Certes,  nous  ne  pouvons  invoquer  à  coup  sùr  la  syphilis  héréditaire  chez 
notre  malade;  en  raison  de  son  histoire,  du  développement  progressif  de  ses 
troubles  de  la  marche,  de  la  déformation  des  pieds  et  de  la  colonne  vertébrale 
qui  remontent  a  près  de  six  ou  sept  ans,  de  son  état  |)sychique  actuel,  nous  ne 
pensons  pas  être  en  présence  d’accidents  de  syphilis  cérébro-spinale  acquise, 
ayant  provoqué  des  lésions  cérébelleuses  on  évolution.  Aussi  croyons-nous  qu’il 
s  agit  plutôt  d’une  affection  dystrophique  du  système  nerveux  du  type  Ericd- 
reicli,  dominée  nettement  dans  ce  cas  particulier  par  la  notion  de  la  syphilis, 
alors  que  celle-ci  peut  être  supposée  seulement  dans  quelques  cas,  ou  ne  peut 
être  nullement  invoquée  dans  la  majorité  des  faits  Notre  observation  constitue¬ 
rait  un  type  de  transition  qui  ne  peut  être  actuellement  nettement  placé  dans 
un  cadre  nosologique  bien  déterminé. 

(1)  GiANNiiLLi.  Coiiyrès  italien  de  Neurologie,  1908. 
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IX.  Service  que  peut  rendre  la  Ponction  Rachidienne  pratiquée  à 

des  étages  différents  pour  le  diagnostic  de  la  hauteur  d’une  com¬ 
pression  médullaire,  par  MM.  I’ikiuik  .Maiuk,  Koix  et  IIodkut. 

Nous  avons  prati(|ué  dans  trois  cas  de  compression  médullaire,  vraisembla¬ 
blement  dorsale  inférieure  ou  lombaire  supérieure,  deux  ponctions  rachidiennes, 
une  lombaire  au  lieu  d’élection,  une  dorsale  au-dessus  du  siège  supposé  de  la 
compression  (la  ponction  dorsale  est  aisée,  il  suffit  pour  la  faire  de  pénétrer  à 
un  centimètre  en  dehors  de  la  ligne  épineuse  et  de  diriger  son  aiguille  très 
obliquement  de  bas  en  haut).  Notre  but  était  de  rechercher  s’il  n’existait  pas 
de  différence  dans  la  composition  des  liiiuides  recueillis  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  compression,  et  plus  spécialement  dans  leur  richesse  en  albumine. 

Nous  avons  ainsi  constaté  que,  dans  deux  cas,  l'hyperalhnminose,  presque  nulle 
dans  le  liquide  supérieur,  élail  au  contraire  considérable  dans  le  liquide  inférieur, 
établissant  ainsi  une  dilTérence,  aisément  appréciable  cliniquement,  entre  les 
li(Hiides  recueillis  au-dessus  et  au-dessous  du  cloisonnement  déterminé  par  la 
corniircssion. 

Le  [)remier  de  ces  cas  a  trait  à  un  mal  de  Pott  dorsal  inférieur,  le  deuxième, 
vérifié  anatomiquement,  à  une  pachyméningite  tuberculeuse  avec  abcès  extra 
durai  siégeant  entre  les  Vlll*  et  X'  vertèbres  dorsales  (la  ponction  supérieure 
fut  pratiquée  au  niveau  du  V"  espace  dorsal). 

Dans  le  troisième  cas,  d’un  diagnostic,  il  est  vrai,  moins  certain  (il  s’agit  peut- 
être  d’une  tumeur  intra-médullaire)  l’byperalbumino.se,  d’ailleurs  considérable, 
se  montra  égale  dans  les  liquides  recueillis  au-dessus  et  au-dessous  du  siège 
do  la  lésion. 

Nous  croyons  donc,  sans  affirmer  la  constance  de  ce  signe, et  avec  les  réserves 
(|ue  nécessite  le  petit  nombre  de  nos  observations,  qu’il  y  a  là  un  procédé 
susco(itible  de  rendre  des  services  pour  la  localisation  des  compressions  médul¬ 
laires  Il  n’est,  malheureusement,  applicable  qu’aux  lésions  assez  bien  placées. 

M.  SioAiin.  —  .\vec  mon  interne,  .M.  Keilly,  nous  poursuivîmes  sur  ce  même 
sujet  (]uelquos  expériences,  chez  le  chien,  de  compression  rachidienne  à  l’aide 
de  latninaire  ou  de  paraffine  introduits  dans  l’étui  épidural.  Ces  faits  expéri¬ 
mentaux  viendront  s’ajouter  aux  recherches  clini(iues  très  intéressantes  de 
M.  Poix. 

X.  Syndrome  Méningitique  de  la  Sclérose  en  plaques,  par  MM.  IIkmu 

Dukouh  et  .1  Thikus. 

Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  l’alternance  des  périodes  d’aggravation  et  de 
rémission  dans  l’évolution  de  la  sclérose  en  plaques,  sur  l’apparition  fréiiuente, 
au  cours  de  celte  alfection,  d’accidents  aigus,  venant  manifester  de  façon  subite 
la  réactivation  brus(iue  d’un  processus  resté  torpide  depuis  plus  ou  moins  long- 
lemps. 

Ces  accidents  aigus  sont  assez  rarement  des  crises  d’épilepsie;  plus  souvent, 
il  s’agit  d’attaques  apoplecli(iues  et  de  coma  avec  ou  sans  hémiplégie,  durant 
deux  ou  trois  jours,  et  suivies  en  général  d’un  retour  progressif  à  l’étal  antérieur. 
Jusiju'ici  les  réac.lions  méningées  aigui’s  n’ont  pas  été  étudiées  :  sans  doute 
Irouve-t-on  notés  dans  certaines  observations,  de  la  céphalée,  du  délire,  des 
vomissements,  une  hy pcreslhésie  généralisée,  des  douleurs  irradiées  dans  les 
membres,  des  troubles  sphinctériens  [jassagers,  mais  ces  symidùmes  ont  été 
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constatés  isolément  et  l’on  n’a  pas  reconnu  le  lien  qui  les  rattachait  à  une  forme 
pai'liculière  de  l’évolution  morbide. 

Cette  forme  particulière  semble  se  caractériser  par  la  prédominance  dos 
lihénoincnes  d’irritation  ou  d'inilammation  des  méninges,  soit  que  (telles-ci 
deviennent  le  siège  d’une  localisation  de  l’infection,  à  l’occasion  d’une  poussée 
infectieuse  nouvelle,  soit  qu’elles  se  trouvent  intéressées  par  la  disposition  ou  la 
progi'cssion  des  plaques  de  sclérose. 

Ces  deux  pathogénies  paraissent  justifiées  l’une  et  l’autre  par  les  modifica¬ 
tions  cvtologiques  du  liquide  cépbalo-racbidien  : 

ba  Ijmpliocjtose,  qui  semble  presiiue  constante  dans  la  sclérose  en  plaques, 
malgré  les  assertions  de  quelques  auteurs,  doit  en  clfet  être  considérée  comme 
l’indice  d’une  réaction  méningée,  discrète  en  général,  mais  dont  il  faut  cepen¬ 
dant  tenir  compte,  (jue  cette  réaction  s’accentue  dans  certains  cas,  et  devienne 
importante,  qu’elle  se  traduise  cliniquement  par  l’apparition  d’un  véritable 
syndrome  méningitique,  l’observation  suivante  autorise  à  l'affirmer. 

OiisEiivATioN.  —  li...,  30  ans,  entre  dans  le  service  le  6  mai  1912  pour  troubles  de  la 
rnarclic  ayant  débuté  (|ue!quos  semaines  auparavant. 

A  l’examen  on  j’etrouve  les  symptômes  et  les  signes  habituels  dans  la  sclérose  en 
phuiues. 

Il  existe  une  légère  |)arésie  des  membres  inl'ériours,  surtout  du  côté  gauche. 

Aux  membres  inférieurs  :  réllexes  j  oluliens  et  achillécns  exagérés,  clonus  du  pied 
bilaléral;  signe  de  Babinski  des  deux  côtés  également. 

Aux  membres  supérieurs,  les  i-éflexes  radiaux  et  lrici])ilaux  sont  vifs  et  foi  ts,  un  pou 
plus  à  gauche  qu’à  droite. 

Léger  plosis  de  la  paupière  droite  ;  les  pupilles  réagissent  normalement  à  la  lumière 
et  à  la  convergence.  Léger  nyslagnnis. 

Aucun  trouble  objectif  de  la  sensibilité  :  le  malade  aci  use  seulement  quehiues  four¬ 
millements  dans  les  deux  Jambes. 

La  miction  est  Icgèremont  paresseuse. 

Le  13  mai,  ponction  lombaire  ;  liquide  limpide,  lymphocytose  légère,  3  à  4  éléments  par 
milliin.  cube  à  la  cellule  de  Nageotte  :  hyperabulminose  peu  marquée. 

Wassermann  partiellement  positif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  général,  de  la  radiothérapie  et  du  repos,  l’amélioration 
est  progressive  et  le  malade  sort  du  service  pour  reprendre  son  travail,  sans  être  guéri. 

Il  y  revient  le  19  décembre  1912  :  depuis  le  3  do  ce  mois,  il  éprouve  de  violentes  dou¬ 
leurs  dans  les  membres  supérieui's  et  inférieurs  et  se  trouve  dans  l’impossibilib'  absolue 
de  marcher;  à  son  entrée,  la  température  est  à  39  degrés;  il  a  i]uelques  vomissements 
bilieux  et  se  plaint  d’une  c('|)halée  intense. 

On  constater  un  certain  degré  de  i-aideur  de  la  nuque,  de  la  contracture  dorsale,  une 
ébauche  do  signe  de  Kornig;  on  est  oblige  de  sonder  le  malade  :  les  réflexes  tendineux 
sont  très  exagérés,  le  réflexe  plantaire  des  deux  cotés  se  fait  en  extension. 

Los  réactions  pupillaii'es  sont  normales,  quelques  secousses  nystagmiformes  appa¬ 
raissent  dans  les  excursions  extrêmes  du  regaid,  surtout  à  gaucho. 

Le  20  décembre,  ponction  lombaire  :  liquide  clair,  s’écoulant  sous  tension  moyenne; 
albumino-réac.tion  notable,  19,6  éléments  par  millimètre  cube,  à  la  cellule  do  Nageotte: 
lym|)hocylosc  presque  pure,  quelques  mononucléaires. 

Wassermann  négatif  dans  le  liquide  céphalo  racbidien. 

1,0  21  décembre,  h:  sujet  disant  (pje  sa  vue  baisse,  l’oxamou  ophtulmoscopique  est 
pratiqué  |iar  M.  le  docteur  Monthus.  ,M.  Mouthus  constate  (pie  les  bords  do  la  papille 
sont  un  peu  irréguliei's,  flous,  avec  quehpies  dé|iôts  jiigmenlaires  :  à  droite,  l’acuité 
visuelle  est  très  diminuée  ;  le  malade  conqite  à  peine  les  doigts  à  un  mètre  ;  on  note,  de 
lilus,  une  dyschromatopsie  marquée;  à  gauche,  l'acuité  visuelle  est  normale;  la  papille 
oll're  un  très  léger  aspect  congeslil,  les  bords  se  confondant  avec  la  rétine  environnante; 
le  champ  visuel  no  jiaralt  pas  rétréci. 

Le  27  décembre,  c’est-à-dire  huit  jours  après  l'entrée  du  malade  dans  le  service,  la 
température  tombe  à  37  degrés  ;  les  manifostalions  méningées  disparaissent,  l’améliora¬ 
tion  est  progressive  jusqu’au  23  mars,  date  de  la  sortie  de  l’Iiôpital. 

Le  16  janvier  1913,  une  troisième  ponction  lombaire  avait  été  pratiquée;  le  liquide 
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(Hait  clair,  l’albumino-rcaclion  ('iicore  appréciable  ;  le  cbifîre  des  éléments  (Hait  de  8,3 
par  millinu''l-re  cube. 

Ko  résumé,  chez  un  malade  atteint  de  sclérose  en  phniucs,  noos  avons  assisté 
à  une  ()oussée  aigui'  qui  s’est  présentée  sous  forme  d’un  sjndrome  iriéninf,Mti(|ue 
véritable  avec  céphalée,  vomissements,  raideur  de  la  nuque,  douleurs  violentes 
dans  les  membres,  ébauche  de  signe  de  Kernig,  poussée  aiguë  qui  s’est  accom¬ 
pagnée  d’une  réaction  cellulaire  dont  nous  avons  jni  suivre  les  dill’érentes 
phases  par  des  numérations  successives  à  Taidc  de  la  cellule  de  Nageotte.  Il 
nous  a  été  ainsi  permis  de  constater  que  le  chilTre  des  éléments,  f[ui  était  de  3,8 
par  millimètre  cube  au  mois  de  mai  1912,  s’était  élevé  à  19,6  lors  des  mani¬ 
festations  méningées,  pour  retomber  à  8,6  après  la  disparition  de  ces  manifes¬ 
tations  et  le  retour  à  l’état  antérieur.  Du  rapprochement  de  ces  différentes 
notions,  les  conclusions  qui  paraissent  légitimes  sont  : 

1»  Au  cours  de  l’évolution  de  la  sclérose  en  placjucs,  des  accidents  aigus 
peuvent  survenir  sous  la  forme  d’un  syndrome  méningitique  véritable  ; 

2”  Ce  syndrome  méningiti(|ue  s’accompagne  d’une  réaction  cytolngi(|ue  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  se  trouve  en  corrélation  étroite  avec  cette 
réaction  ; 

3“  Pour  le  diagnostic  différentiel  et  étiologique,  il  est  utile  de  prati(|uer 
systématiquement  des  numérations  successives  des  éléments  (igurés,  à  l’aide  de 
la  cellule  de  Nageotte;  la  comparaison  des  chiffres  obtenus  aux  différentes 
périodes  de  l’évolution  de  la  scléros((  en  plaques  permet  d’en  contrôler  l’allure 
et  la  gravité; 

4“  La  numération  des  éléments  blancs  du  liquide  céphalo-rachidien,  en 
montrant  l’augmentation  de  ceux-ci  dans  des  limites  inférieures  à  ce  que  l’on 
serait  en  droit  de  trouver  s’il  s’agissait  d’une  complication  intercurrente,  telle 
qu’une  méningite  tuberculeuse,  permet  d’établir  à  la  fois  le  diagnostic  et  le 
pronostic  de  la  poussée  méningitique. 

lîn  terminant,  nous  signalerons,  à  titre  d’indication  seulement  et  avec  toutes 
réserves,  les  bons  effets  obtenus  dans  deux  cas  de  sclérose  en  platiues,  dont 
celui-ci,  par  la  radiothcra[ii(!. 

X I .  Syndrome  de  dissociation  albumino-cytologique  dans  l’Hémor¬ 
ragie  cérébrale,  par  MM.  IIiînhi  Dukour  et  J.  ïuikrs. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  les  pièces  provenant  de 
l’autopsie  d’un  sujet  mort  d’hémorragie  cérébrale,  La  lésion  siège  dans  l'Iié- 
misphôre  droit;  l’épanchement  de  sang,  qui  est  considérable,  s’est  fait  entre  le 
noyau  lenticulaire  et  le  cortex  ;  en  dedans,  il  a  infiltré  par  place  la  capsule 
interne;  en  dehors  il  n’a  pas  atteint  la  surface  des  circonvolutions;  il  en  est 
resté  éloigné  d’un  demi-centimétre  environ. 

De  l’histoire  clini(|ue,  nous  ne  dirons  que  quelques  mots  : 

L’ictus  a  été  bruH(pie,  le  malade  o.st  tombé  sur  le  trottoir  à  11  b.  12  du  malin  on  |)ci- 
dant  connaissance. 

(,»uand  nous  l’avons  examiné,  trois  heures  plus  lard,  il  se  trouvait  dans  un  état  de 
coma  i)urlicl  : 

Le  côté  gauche  était  bémiplégié  ;  de  ce  c(Hé  existait  une,  contracture  précoce,  en  lloxion 
au  membre  supérieur,  en  extension  au  mrmbr(!  inférieur. 

I,es  réllcxes  tendinou.x  étaient  très  diminués,  le  réllexo  plantaire  se  faisait  en  exten¬ 
sion,  il  y  avait  du  clonus  du  pied. 

A  droite  survenaient  par  intervalles  des  crises  d’épilepsie  bravais-jacksonienne. 
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LiiS  impilles  réagissaient,  mais  la  pupille  droite  était  on  myosis  et  plus  petite  que  la 
[lupille  gauche 

hc  Wassermann,  pratiiiué  avec  le  sérum  sanguin,  fut  négatif. 

hc  li(piide  céphalo-rachidien,  retiré  jiar  ponction  louihaire,  est  tout  à  fait  limpide  et 
s'écoule  sous  tension  moyenne  ;  l’addilion  de  quehiues  gouttes  d’acide  nitrique  à  froid 
détermine  la  l'orrnation  d’un  prccii)ité  extrêmement  abondant  d’albumine;  ce  |)récipito 
est  moins  considérable  quand  on  chaulTo  en  présence  d’acide  acélique. 

La  mimération  des  éléments  figurés  donne  0,4  élément  en  moyenne  pai-  millimètre 
cube  à  la  cellule  de  Nageotte. 

A  l’examen  sur  lame,  ai)rès  ccntrifugalion,  on  ne  retrouve  que  quehiues  très  l'ares 
lymphocytes  et  aucune  hématie. 

Le  lendemain  le  coma  est  devenu  complet,  les  réflexes  abdominaux  sont 
abolis,  il  en  est  de  même  du  réflexe  cornéen. 

Les  réflexes  tendineux  ne  sont  presque  plus  perceptibles;  le  signe  de  Mabinski 
persiste. 

Les  crises  d’épilepsie  bravais-jacksonienne  ont  cessé. 

La  mort  survient  le  troisième  jour  après  l’ictus. 

Le  point  sur  lo(|uel  nous  désirons  insister  est  l’absence,  dans  le  cas  actuel,  de 
réaction  cellulaire  associée  à  l’hypcralbuminose. 

M.M.  Sicard  et  h'oix  ont  les  premiers  attiré  l’attention  sur  la  constitution  de 
ce  syndrome  humoral,  (|u’ils  ont  dénommé  syndrome  de  dissociation  albumino- 
cytologique,  en  établissant  sa  valeur  pour  le  diagnostic  des  compressions  extra¬ 
rachidiennes. 

Depuis  les  premières  recherches  de  ces  auteurs,  M.  Henri  Dufour  a  montré, 
avec  Mairesse,  (pLon  pouvait  retrouver  la  dissociation  albumino-cytologique 
dans  les  cas  où  la  compression  était  intra-médullaire. 

L’observation  présente  semble  indiquer  de  plus  qu’elle  existe  toutes  les  fois 
fiu’une  compression  s’exerce,  suivant  un  mode  quelconque,  sur  les  centres  ner¬ 
veux,  car  il  n’est  guère  possible  d’admettre  que  l’hyperalbuminose  provenait  de 
la  transsudation  du  sérum,  puisque  le  liquide  rachidien  n’était  nullement  teinté 
et  ne  contenait  pas  d’hématies. 

XIL  Volumineux  Gliome  infiltré  du  Lobe  Temporal  droit  chez  un  en¬ 
fant  atteint  d’Otite  droite.  Difficultés  du  diagnostic  entre  l’abcès 

et  la  tumeur  cérébrale,  [lar  M.M.  dk  M.xssauy  et  Ch.  Chatehn, 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  les  pièces  d’un  volumineux 
gliome  difl’us  du  lobe  temporal  droit.  Ces  pièces  [)roviennent  d’un  enfant 
de  12  ans  atteint  d’otite  droite  et  chez  qui  fut  porté  le  diagnostic  d’abcès  du 
lobe  temporal  droit,  iliagnostic  qui  fut  suivi  d’une  intervention  oiiératoire. 

Le  cas  nous  a  paru  intéressant  à  présenter;  il  montre  combien  il  est  quelque¬ 
fois  diflicile  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  l’abcès  et  la  tumeur  céré¬ 
brale  :  l’histoire  clinique  i|ue  nous  allons  rapporter  en  est  la  preuve. 

OnsiiiivATioN.  —  Albert  A...,  âgé  de  11  ans,  outre  dans  le  service  de  l’un  de  nous  à 
riiôpil.al  Andral  dans  les  derniers  jours  de  février  1913, 

Aucune  hérédité  particulière!  à  signaler, 

A  Page  do  2  ans,  l’enfant  fait  une  scarlatine  et  un  an  après  une  rougeole.  A  la  suite, 
otilo  moyenne  du  cùté  droit  avec  pus  épais,  jaunâti’e. 

L’éconleincnt  persiste  jusqu’à  l’iigi’  de  ii  ans. 

Depuis,  il  est  inlorinittent,  survoinint  par  péiiodos  do  2  à  3  mois. 

Depuis  (i  à  8  mois,  l’écoulement  a  presque  entièronnent  disparu,  nniis  l’enfant  accuse 
do  la  céphalée  surtout  frontale  avec  irradiations  vers  l’oreille  droite. 
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Depuis  doux  mois,  les  troubles  se  sont  accentués  l't  à  son  entrée  dans  le  service,  voici 
ce  i|U(î  raconte  le  petit  malade 

llisloire  de  l(i  mahidie  aclucUc. 

La  céplialée  est  plus  intense  et  sui'vierit  pres(|uc  journellement,  clic  est  toujours 
frontale  et  présente  une  exacerbation  nocturne. 

Dans  la  journée,  à  l’école,  il  arrive  frériuemment  que  l’enfant  appuie  sa  tète  sur  son 
bras  droit  et  qu’il  s’endornre  dans  cotte  position;  au  réveil,  la  céjrbalée  a  beaucoup 
diminué;  ce  sommeil  survient  presriue  invinciblement  lorsque  l’enfant  reste  au  repos 
pour  une  raison  quelcomiuo. 

Les  vomissements  sont  ap[)arus  également  diqmis  trois  à  quatre  mois,  srrrvenant  tous 
les  doux  ou  ti'ois  jours,  puis  tous  les  jours  soit  au  réveil,  soit  avant  les  repas,  vomisse¬ 
ments  faciles,  en  fusée. 

Il  existe  enfin  altcrnalivernent  de  la  constipation  et  de  la  diarrhée. 

C’est  au  commencement  de  février  seulement,  c’est-à-dire  un  mois  avant  son  entrée  à 
l'Iiéipital,  que  h^s  troubles  moteurs  sont  apparus  :  faiblesse  et  maladresse  du  bras 
gauche,  léger  tremhlomcnt  à  l’occasion  des  mouvements;  les  parents  rcmar(|uérent  on 
mémo  temps  une  légère  [)a]'ésie  de  la  moitié  gauche  de  la  face;  l'enfant  ne  sc  plaignait 
d’aucune  faiblesse  do  la  jambe. 

Les  par'cnts  signalent  également  l’existence  il  y  a  un  mois  d’une  légère  photophobie  et 
de  l'aidour  de  la  nuque  qui  ne  persistèrent  (pie  quchiuea  jours. 

Quelques  jours  après  son  entrée  à  l’In’ipital  Amiral,  l'enfant  fut  transféré  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  1’.  Marie  à  la  Salpétrière  et  voici  les  syrnpti’unes  constatés  à  l’entrée  : 

La  face  musculaii'C  segmentaire  est  normale  pour  tout  le  ciité  droit. 

Du  cété  gauche  ;  légère  pari'sie  faciale  du  tyjie  central,  la  pointe  de  la  langue  est  tirée 
voi's  la  gauche.  Diminution  notable  de  la  force  musculaire  dans  l'extension  et  surtout 
la  flexion  du  bras,  de  l’avant-bras  et  du  poignet.  Au  membre  inférieur,  très  légère  dimi¬ 
nution  de  la  force  de  la  lloxion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Le  peaucier  du  cou  ne  parait  pas  se  contracter  à  gauche. 

Los  réflexes  tendineux  rotuliens  sont  faibles,  le  gauche  est  un  peu  plus  fort  (juo  le 
droit;  il  en  est  de  même  pour  les  achilléens. 

Les  réflexes  radiaux  et  tricipitaux  sont  extrêmement  faibles,  mais  existent  cependant 
(les  deux  céilés. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  est  en  flexion  à  droite;  à  gaucho,  on  trouve  tantél  une 
flexion  nette,  et  d'autres  jours  une  extension  légère. 

Le  réflexe  cutané  abdominal  existe  des  (hnix  céités  ;  le  cremastérieu  est  beaucoup  plus 
mar(|ué  à  droite  qu’à  gauche. 

Il  n’existe  pas  (le  trouble  de  la  sensibilité  tactile,  mais  la  sensibilité  thermi(pie  est  un 
peu  modifiée  au  niveau  du  membre  irderieur  gaucho;  à  ce  niveau,  le  chaud  et  le  froid 

Le  sens  stéréognostiiiue  est  très  troublé  à  gaucho  :  l’enfant  ne  reconnaît  pas  une 
épingle  de  nourrice,  un  crayon,  un  petit  couteau,  une  pièce  d’un  sou.  Il  existe  égale¬ 
ment  quelque  erreur  sur  le  sens  des  attitudes  pour  les  doigts  de  la  main  gauche. 

Du  côté  des  organes  des  sens,  on  ne  nol((  aucune  modification  do  l’ouïe,  et  l’épreuve 
caluri(pie  do  llamny  donne  des  deux  côtés  des  réactions  normales. 

Du  côté  des  yeux,  il  existe  une  inégalité  puiiillairo  très  nolto  OD  >  00,  et  la  réaction 
iricnne  à  la  lumière  est  très  faible  à  gauche,  l’as  de  diploiiic,  pus  de  nystagmus,  pas 
d’hémianopsie. 

l’ar  contre,  l’examen  du  fond  de  l'ddl  montre  l'existence  d’une  névrite  optiqui!  bilaté¬ 
rale  nianife8t((  :  veines  toi  tueuses  et  dilatées,  état  congestif  de  la  papille,  dont  les  bords 
sont  flous  et  surélevés.  Lésions  à  peu  prés  idvnti(|ucs  des  deux  côtés.  Kn  somme,  névrite 
(jcdémateusc  nu  début 

La  recherche  des  troubles  (hî  rai)pareil  cércbolleux  met  en  évidence  une  adiadococi- 

Lors(p)e  l’enfant  imd  1((  doigt  de  la  main  gauche  sur  le  nez,  il  existe  un  léger  tremble¬ 
ment  intentionnel,  tremblement  (jui  existe  également  à  un  moindre  degré  [lour  la  main 
droit(;. 

Il  (îxiste  aussi  un  certain  degré  de  dysmatose  et  de  décomposition  dos  mouvements 
lorB(iue  le  petit  malade  met  le  Inlon  gauclni  sur  le  genou  droit. 

A  part  ces  (pielqmis  troubles,  il  n’existe  pas  de  modifications  de  l’équilibre  au  repos 
ni  pendant  la  marche,  l’eut-ètre  l’enfant  frotte-t-il  un  peu  le  pied  gaucho  à  terre  on  mar- 

Quant  à  l’état  i).sychiquc,  il  jiarait  tout  à  fait  normal;  l’enfant  répond  bien  à  toutes  les 
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questions,  et  c’est  seulement  quand  il  est  en  crise  de  céjihalée  qu’il  répond  avec  lenteur 
et  distraction. 

Le  lendemain  de  l’entrée  à  l'iiépital,  une  ponction  lombaire  lut  pratiquée,  qui  montra 
une  aiignnnitalion  considérable  do  l'albumine  avec  une  lymphocytose  notable  à  peu 
près  pure  (25  à  30  éléments  par  champ  d’immersion -1/2),  le  Wassermann  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  se  montra  négatif. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  l’état  du  petit  malade  fut  vaiiable.  La  ponction  lombaire 
avait  amené  une  diminution  très  nette  de  la  céiibalée  pondant  48  heures  Mais  il  eut  très 
rapidement  de  nouvelles  péi'iodos  de  céplialée  accompagnée  de  vomissements,  de  signe 
de  Kernig.  Il  ne  pouvait  se  lever  et  i-estail  dans  son  lit  couche  en  chien  de  fusil. 

La  température  resta  toujours  aux  environs  do  38“,  n’atteignant  jamais  38”, 5. 

Une  deuxième  ponction  lombaire,  pratiquée  vers  le  huitième  jour,  donna  les  mômes 
résultats  que  la  première. 

Devant  cet  état  de  choses,  une  opération  fut  décidée  et  pratiquée  par  le  docteur  de 
Martel,  le  9  mars  1913. 

Oiiération.  —  Large  volet  tem])oro-pariétal  du  côté  droit.  On  note  immédiatement  une 
hypertension  très  marquée,  qui  apparaît  comme  très  intense  après  incision  de  la  dure- 
mère.  On  ponctionne  avec  un  trocart  en  plusieurs  ]ioints  de  la  région  découverte  et 
jusqu’au  ventricule;  il  s’écoule  du  liquide  sous  foi  te  tension.  On  ne  trouve  d’abcès  en 
aucun  point. 

L’intervention  est  très  bien  supportée. 

Dans  les  joui's  qui  suivent,  l’enfant  est  très  présent,  répond  bien  aux  questions.  Il 
existe  une  liémiplégio  gaucho  totale,  l’enfant  ne  soulfre  plus  de  la  tête,  no  vomit  plus. 

Vers  le  huitième  jour  après  l’intervention,  les  syndromes  d’hypertension  réapparais¬ 
sent  et  une  ponction  du  ventricule  est  piatiquée  à  travers  une  très  minime  trépanation 
(un  centimètre  de  diamètre)  dans  la  région  frontale;  on  ne  trouve  pas  d’abcès,  mais  le 
ventricule  une  fois  atteint  il  s’écoule  une  quantité  considérable  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (1,59  centimètres  cubes  environ)  sons  très  fort(!  tension. 

Intervention  bien  supportée.  Le  lendemain,  les  phénomènes  d’hypertension  ont  dis¬ 
paru,  l’enfant  répond  bien  aux  questions  et  ne  se  plaint  plus  de  la  tête. 

Au  bout  de  48  heures,  réapparition  progressive  du  syndrome  d’hypertension,  cours 
progressif  sans  convulsions  et  mort  le  quatrième  jour  après  la  deuxième  intervention. 

Autopsie  (limitée  à  la  boîte  crânienne). 

Le  cerveau,  extrait  et  durci  dans  le  formol,  montre  sur  la  coupe  horizontale  d’élection 
l’existence  d’un  volumineux  gliome  infiltré  du  lobe  temporal  droit  ayant  refoulé  très 
fortement  en  avant  et  en  dehors  la  capsule  interne  et  le  noyau  caudé,  et  comprimant 
l’bémispbèro  du  côté  opposé. 

La  méthode  de  Lhermitte  a  montré  qu’il  s’agissait  histologiquement  d’un  gliome 
typique. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  en  détail  l’histoire  clinique  de  notre 
petit  malade,  'l’oiite  une  série  de  symptômes  rendaient,  semble-t-il,  évident  le 
diagnostic  d’abcès  cérébral  :  histoire  d’otite  droile  ancienne,  apparition  lente 
d’une  bémiparésie  gauche  légère,  —  peu  d’intensité  des  lésions  du  fond  de  l’œil 
qui  consistaient  plutôt  en  névrite  qu’en  stase  papillaire  proprement  dite  — 
légère  élévation  thermique  ;  enfin,  et  surtout,  les  résultats  de  la  ponction  lom¬ 
baire  (grande  quantité  d’albumine,  lymphocytose  notable)  qui  faisaient  craindre 
l’envahissement  des  méninges  et  dictaient  une  intervention  rapide. 

A  propos  des  difficultés  du  diagnostic  de  l’abcès  cérébral,  Lewandowsky  cite 
un  cas  tout  à  fait  comparable  au  nôtre  :  tumeur  du  cervelet  à  développement 
rapide  chez  un  individu  présentant  une  sup|iuration  auriculaire  {Medizinische 
klinik,  1908,  n»  27). 

D’autres  auteurs  (Naine,  Ilaikc,  Schenke,  firissau  et  Séringer)  ont  également 
porté  le  diagnostic  d’abcès  dans  des  cas  où  l’opération  et  l’autopsie  ont  montré 
l’existence  d’une  tumeur,  mais  il  s’agissait  alors  presque  toujours  de  malades 
chez  (pii  on  ne  relevait  aucune  étiologie  précise  de  l’infection  et  où,  par  consé¬ 
quent,  le  diagnostic  d’abcès  reste  privé  d’un  des  éléments  les  plus  importants 
qui  permettent  de  l’affirmer. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  le  cas  (jue  nous  avons  ou  l’honneur  de  présenter  à  la  Société 
nous  a  paru  intéressant  à  rapporter;  il  nous  montre  en  particulier  que  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  la  ponction  lombaire,  si  importants  dans  le  diagnostic 
d’abcès  et  en  [larticulicr  de  complication  méningée  au  cours  de  l’évolution  d’un 
abcès  cérébral,  peuvent  être  une  cause  d’erreur  et  que  le  diagnostic  de  l’abcès 
cérébral  reste,  suivant  l’expression  de  LewandowsUy ,  parmi  les  plus  difficiles 
qu’il  y  ait  à  poser  en  pathologie  nerveuse. 

XI 11  La  rééducation  des  Aphasiques  moteurs  et  le  réveil  des  images 
auditives,  par  .MM.  .1,  I’ho.munt  (de  Ljon)  et  O.  Monou  (de  Genève).  (Présenté 
parM.  UuKouit). 

I>es  travaux  de  Thomas  et  lloux(l),  de  i'’éré(2),  de  l)anjou(3),  de  Gutzmarm  (4) 
ont  définitivement  établi  quels  sont  les  principes  dont  il  faut  s’inspirer  pour 
rééduquer  un  aphasi(|ue  moteur.  Ils  ont  montré  tout  le  parti  que  l’on  pouvait 
tirer  des  procédés  pédagogiques  utilisés  par  les  éducateurs  de  sourds-muets. 
Cette  méthode  a  actuellement  fait  scs  preuves  et  Ton  ne  peut  songer  à  en  dis¬ 
cuter  la  valeur.  Aussi  A.  Thomas  (.3)  pouvait-il  très  justement  écrire  :  «  Ces 
services  que  rend  la  méthode  sont  incontestables  et  les  succès  rapides  obtenus 
chez  des  malades,  restés  aphasiques  depuis  des  mois  et  des  années,  sont  la 
meilleure  démonstration  de  son  utilité  ».  Kn  préconisant  une  méthode  quelque 
peu  dilTérente,  nous  ne  songeons  en  aucune  façon  à  rejeter  la  méthode  classique, 
nous  voulons  simplement  montrer  qu’il  n’est  pas  toujours  nécessaire  d’j  recou¬ 
rir.  Nous  voulons  montrer  encore  qu’il  est  parfois  préférable,  lorsque  l’apha¬ 
sique  moteur  est  en  même  temps  apraxique,  ou  lorsqu’il  est  peu  intelligent  ou 
trop  inattentif,  de  le  rééduquer  sans  attirer  son  attention  sur  le  mécanisme 
souvent  complexe  des  procédés  articulaires,  en  se  bornant  à  aider  l’évocation  de 
l’image  auditive  des  phonèmes. 

Jnslificiition  île  la  méthode.  —  Cette  inôtlioile  de  rééducation  n’est  paradoxale  (|u'en 
apparence.  L’aphasie  notrice  n’est  pas,  dan.s  tous  les  cas,  (d  suivant  la  formule  do  Ber¬ 
nard,  l’oubli  des  procédés  qu'il  faut  suivre  pour  articuler  les  mots. 

On  retrouve  souvent  en  ellet  tons  ou  presipie  tous  les  iihonèmes  et  donc  tous  ou 
presque  tous  les  procédés  articulaiirs  (6)  dans  les  mots  (po'  le  malade  prononce  encore 
correctement  dans  I  un  ([uelconque  des  modes  do  .son  langage  (jiarolc  spontanée,  |)arole 
réi)étée,  jurons,  locutions  habituelles,  chant,  prières.,  séries  do  mots).  L’aphaBi(pjo<iui  no 
peut  articuler  l’I  ou  le  c  à  l’état  isolé  prononce  aiséimmt  etcorreclemont  le  mot  [lanlalon 
ou  la  locution  «  je  comprends  »  et  chante  sans  difficulté  la  romance  :  «Connais-tu  le 
pays  ».  «  J’ai  observé  longtemps  à  Bicètre,  écrivait  üejerino  (7),  un  malade  dont  la 
parole  spontanée  se  réduisait  à  (luohpies  mots,  et  qui.  h/soir,  donnait  des  concerts  à  scs 
camarades  d’hospice  et  chantait  sans  diflicullé  les  romances  do  Mii/non  et  de  Si  j'élni.i 


(1)  Thomas  et  Boex,  Rééducation  do  la  parole  dans  l’Aphasie  motrice  Société  de  Diolo- 
i/ie.  1895.  p.  733. 

(2)  La  rééducation  des  aphasi(|ucs,  /lente  i/én.  de  clin,  et  de  Ihérapeut.  l"d('cembre  1896. 

(3)  Da.njou,  lOssai  de  traitement  pédagogi(iue  do  l’aphasie  motrice,  Itevne  inteniatiu- 
iialc  de  Vemeiijncment  dca  sourde-muett,  avril-mai  1896. 

f4)  Guïzmann,  lleilungsversuchc  bel  centro-motoriscfier  umi  controsehsorischer 
Aphn.sio.  Arc, h.  fiir  Psych.  1896,  Bd.  XXVIII,  11-2 

(5)  A.  Thomas,  Traitement  des  aphasies  in  Ptychotérapie,  Baillcre,  1912,  p.  461. 

(6)  Nous  avons  essayé  de  montrer,  dans  une  communication  faite  à  cetic  même 
Société,  (|u’on  ne  pouvait  compter  autant  de  |)rocédés  articulaires  (|u’il  y  a  de  tnots  ni 
môme  autant  cpi’il  y  a  do  combinaisons  syllabiques  dilféiamtes,  mais  seuleimmt  autant 
qu’il  y  a  d<'  sons  élémentaires.  Fhoment  et  0.  Monoh,  Lxiste-t-il,  à  proprement  parler,  des 
imagos  motrices  d’articulation?  Société  de  Neurologie,  6  février  1913. 

(7)  I)LJnniNK,  Sémiologie  du  système  nerveux.  Traité  de  Pathologie  générale,  p.  400. 
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rni.  A,  Thomas  (!)  attirail  l’attention  sur  le  même  fait  au  cours  de  la  discussion  sur 
l’aidiasie  ;  ..  Plus  d'uii  (aphasique),  disait-il,  a  conservé  quelques  mots  très  bien  arti- 
cuh’s,  rintüt’iitè  relative  du  langage  éinotionuel  des  interjections  et  du  chant  :  certains 
aphasi(iucs  articulent  très  bien  les  mots  dans  le  chant  alors  (ju’ils  sont  incapables  de 
parler...  Tel  mot,  qui  est  prononce  très  correctement  au  cours  d’une  série  (série  des 
chillVes,  des  mois,  des  prières,  etc.)  no  peut  plus  l’être  d’emblée.  Telle  syllabe  qui  no 
peut  être  prononcée  correctement  dans  un  mot  l’est  dans  un  autre  mot  ».  Et  H.  liornheim, 
enfin,  après  avoir  souligné  celle  intégrité  de  «  la  parole  automatisée  »  dans  deux  obser¬ 
vations  personnelles,  écrivait  en  manière  de  conclusion  :  «  Donc  tout  existe,  mais  tout 
lonctionno  seubunent  jiar  moments  »  (2). 

Si  Ton  tient  conqito  de  tous  les  mots  ainsi  prononcés,  on  constate  qu’un  grand  nombre 
d'aphasiques  type  Broca  iieuvent  encore  articuler,  tout  au  moins  dans  certaines 
circonstances,  la  totalité  ou  la  pi-esque  totalité  des  phonèmes  (3).  11  en  était  ainsi  de 
tous  les  aphasiques  type  Broca  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  et  de  plusieurs  apha¬ 
siques  du  même  type  dont  les  observations  imhliécs  par  E.  Bernheim  et  P.  Moutier 
n’avaient  pas  cependant  été  prises  à  ce  point  de  vue  (A). 

L’impossibilité  de  parler  qui  caractérise  l’aphasie  motrice  tient  donc  tout  au  moins  en 
certains  cas,  non  à  la  perle  complète  et  définitive  des  notions  verbales  fondamentales, 
niais  simplement  à  un  trouble  de  leur  évocation  (.'i).  L’aphasique  ne  paraît  alors  avoir 
perdu  ciuo  la  possibilité  de  retrouver  en  toute  occasion  la  manière  d’articuler  les  sons 

^  Lelto  notion  étant  admise,  on  doit  se  demander  sur  quel  élément  porte  ce  trouble  de 
Tévocalion.  Est-ce  sur  Timage  motrice  d’articulation  eile-méme  ou  n’est-co  pas  plutôt 
sur  l’image  auditive  des  phonèmes?  11  nous  semble  en  ell'et  que  ce  trouble  de  l’évocation 
ne  peut  pas  jiiirter  directement  sur  le  souvenir  des  procédés  articulaires  qui  n’est  qu’un 
souvenir  inconscient,  qu’une  habitude  motrice,  mais  seulement  sur  le  mécanisme  même 
<iui  permet  le  déclaiiehement  de  cette  habitude  motrice,  c’est-à-dire  sur  Timage  auditive. 
L’impossibilité  pour  l’aphasique  de  retrouver  la  manière  d'articuler  un  son  pourrait  donc 
ne  tenir  bien  plus  souvent  iiu’à  l’impossibilité  d’évoquer  ce  son. 

Cette  hypothèse,  mieux  que  toute  autre,  explii|ue  les  paradoxes  de  l’aphasie.  Toutes  les 
fois  (lu’un  son  est  évo(iué  en  vertu  do  ces  assoriatiens  rythini([ues  (6)  qui  constituent  de 
véritables  moyens  mnémotechniques,  il  est  rapidement  et  correctement  articulé.  Mais, 
que  la  chaîne  ijui  l’unissait  aux  autres  soit  rompue,  la  mémoire  n’a  plus  de  prise  sur 
lui  et,  tout  en  le  reconnaissant,  ne  peut  le  retenir;  la  prononciation  du  son,  tout  à 
I  heure  aisée,  est  dés  lors  inqiossible.  Et,  ainsi.  Ton  jieut  exjiliquer  bien  mieux  que  par 
la  persistance  d’associations  purement  motrices  la  possibilité  d’articuler  le  mot  pantalon 
pour  un  aphasique  iiui  est  jiar  ailleurs  incapable  d’articuler  Tl.  L’c.xistenco  constante, 
chez  Taphasiijue  type  Broca  de  troubles  de  Tévocalion  des  images  auditives  verbales 
juslifio  celle  hypothèse.  «  Nous  avons  reti-ouvé  le  défaut  d’évocation  spontanée  des 
images  auditives  chez  tous  les  aphasiques  moteurs  que  nous  avons  pu  observer,  écri¬ 
vaient  déjà  ’l’homas  et  Roux,  dans  une  note  à  la  Société  do  Biologie,  mais  bien  qu’il 
semble  que  ce  soit  là  un  phénomène  constant,  nous  ne  jirélendons  pas  qu’il  soit  tou- 

(1)  A.  Thomas,  /leeite  i\eurolo</ique.  1908,  p.  629-(>:)0. 

(2)  II.  BniiNiiniM,  Doctrine  de  1  aphasie,  /Icrijc  de  médecine,  1908,  p.  SU. 

(3)  Pour  faire  cotte  numération,  il  suffit  de  jiointer  allentivemcnt  tous  les  sons  élénien- 
tairi's  que  comportent  les  mots  prononcés  dans  Ton  quclcoiuiuo  des  modes  du  langage. 
On  retrouvera,  ainsi  en  ih'qiitde  la  réduction  du  vocabulaire  do  l’aphasique  les  trente  ou 
trente  et  un  iihonèmcs  de  toute  ]irononciation.  Voici  la  liste  des  trente  et  un  pho¬ 
nèmes  :  à-o-ou-e-è-é-in-an-on-un-iii-ou-u-p-l-k-s-f-ch-b-d-g-z-v-j-m-n-gn-ill-l-r  ». 

(i)  U.  Ehomk.nt  et  O,  Moxoïi,  Dos  troubles  de  la  parole  de  l’aphasique  moteur,  type 
broca.  Leur  niécanismo  iisycho-physiologiqiie  et  leur  traitement,  Lyon  médical,  1912, 
p.  1230,-  cf.  aussi,  Etude  du  inécaiiismo  psycho-physiologi(|ue  du  langage  articulé  chez 
Thomnie  normal  et  chez  l’aphasique,  Archiees  de  Psycholoyie.  avril-mai  1913. 

(а)  »  L’aphasie  motrice  est  un  trouble  de  Tévocalion  de  Timage  verbale  motrice...  Si 
Taphasiquo  moteur  ne  iiroiionce  pas  les  mots...,  c’est  parce  qu’il  no  peut  plus  évo(|uer 
l’imago  motrice  du  mot,  parce  que  chez  lui  la  représentation  kinesthésique  du  mot  est 
détruite  ou  voilée,  ou  isolée  do  ses  voies  ordinaires  d’évocation  ».  DuriiÉ,  Keiiue  ueuro- 
loyùine,  1908,  p,  630. 

(б)  »  (les  bizarreries  ne  sont  pas  rares  chez  les  aphasiques  et  s’exi)li(|uont  en  partie  par 
la  persistance  d’associations  purement  motrices  ou  rythmiques.  »  A  'Thomas,  lococitalo 
p.  478. 
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jours  suffisant  pour  rxplitiuer  le  mécaMisiiie  de  l’apliasio  motrice  »  (1).  Il  est  bien  diffi¬ 
cile,  en  tout  cas,  de  ne  pas  lui  attribuer  un  cerlain  rôle  dans  le  mécanisme  des  troubles 
de  la  parole  considé'rée,  étant  donné  l’imporlauce  pbysiolog.iiue  de  l’évocalion  auditive 
dans  la  mise  en  jeu  de  l’acte  articulaire. 

11  nous  a  donc  paru  raiionnel  de  cliercbcr  à  rééduc(U(!r  des  apliasii[ues  moteurs  sans 
leur  réapprendnt  aucun  de  ces  procédés  articulaires  ainxipiels  on  recourt,  par  habitude, 
sans  les  connaître,  en  nous  contentant  de  réveiller  paj-  tous  les  moyens  les  imai^cs  audi¬ 
tives  des  plionèmes  et  d’on  aider  l'évocation. 

Du  mode  d’aiiplicalioa  de  la  méthode.  —  Le  principe  de  la  méthode  étant  ainsi  délini, 
comment  peut-on  aider  on  pi-atiiiue  le  réveil  de  ces  images  auditives  élémentaires  ?  Un 
peut  y  parvenir  de  deux  manières  dill'érentcs  :  1"  en  provoipiant,  jiar  des  rappels  audi- 
tils  Iréiiuents  des  sons  considérés,  une  véritable  sommation  de  l'évocation  auditive; 
2»  en  utilisant  les  associations  rythmiiiues  persistantes  pour  laciliter  l’évocation  devenue 
difficile  et  incertaine  du  son  cherché  riuo  le  malade  reconnaît,  mais  ([u’il  parait  souvent 
incapable  de  retenir  et  par  suite  de  répéter.  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  on  no 
demande  en  aucun  cas  an  malade  d’observer  les  mouvemenls  exécutés  par  le  rééduca¬ 
teur. 

11  ne  nous  parait  pas  sans  danger  do  trop  retenir  l’attention  de  l’aphasique  sur  la 
manière  d’exécuter  des  mouvements  dont  la  difticullé  le  paralyse  et  le  hante.  «  yuand 
je  commence  à  hésiter  dans  une  phrase,  disait  un  aphasique  do  Charcot,  déjà  hicn 
amélioré,  je  suis  perdu,  c’en  est  fait  de  ma  parole,  je  ne  puis  plus  non  dire  (2).  » 
L’aphasique  si  souvent  a])raxiqne  articule  d’autant  pins  facilement  qu’il  le  fuit  incons¬ 
ciemment,  autrement  qu’il  s’observe  moins.  11  en  est  do  l’articulation  comme  do  tout 
autre  acte  automatique  dont  l’exécution  s’altère  toujours  en  quelque  mesure  lors(|u'on  y 
pense.  La  marche  est  plus  gauche,  plus  maladroite,  moins  assurée  lorsqu’on  y  porte 
son  attention  pour  en  corriger  un  défaut. 

Nous  nous  contentons  donc  do  répéter  les  dilférents  jibonèmes  en  demandant  au 
malade  non  pas  do  nous  regarder,  mais  bien  de  nous  écouler,  et  nous  avons  pris  l’ha¬ 
bitude  de  lui  dissimuler  notre  mimique,  en  nous  jilaçant  non  pas  on  face  de  lui,  mais  à 
ses  côtés.  Sans  doute,  on  n’obtient  pas  ainsi  du  premier  coup  la  ré|)étition  de  tous  les 
sons  proposés,  mais,  à  chaque  séance,  on  récupère  qiiehiues-uns  dos  phonèmes 
lierdus.  bit  l’on  peut,  même  chez  des  malades  dont  l’apliasie  persistait  sans  modification 
depuis  longtemps,  obtenir  ainsi  des  résultats  d’une  surprenante  rapidité.  Mais  il  no 
suffit  pas  toujours  de  répéter  ainsi  à  plusieurs  reprises  les  sons  dont  on  veut  réap¬ 
prendre  l’articulation.  Les  troubles  de  la  mémoire  et  do  l’attention  volontaire  rendent, 
en  ell'et,  laborieuse  et  incertaine  révocation  ainsi  iirovoipiéo  des  images  auditives.  Il 
laut  souvent  recourir  a  toute  une  série  de  procédés  mnémotechniques  destim  s  ù  amorcer 
révocation  des  sons  rebelles  ;  réiiétition  de  la  série  des  voyelles,  de  la  série  alphabétique 
et  de  la  série  des  nombres,  répitition  de  mots  courts  et  familiers,  servant  do  support  au 
son  cherché,  ou  tout  autre  procède  facilitant  l’évocation  des  sons  par  la  mise  en  jeu 
d’associations  d’idées  on  d’imagos. 

Après  avoir  vainement  essayé  à  faire  articuler  par  un  do  nos  malades  aphasiiiue  apraxique 
le  son  «  un  »  en  lui  expliipiant  et  en  lui  montrant  la  jiosition  i|u’il  devait  donner  à  ses 
lèvres  et  à  sa  langue  et  en  lui  faisant  palper  notre  epu,  nous  en  avons  obtenu  d’emblée 
l’articulation  en  laisant  exécuter  des  mouvements  de  gyninasti(|iie  militaire.  C’est  que, 
grâce  au  jeu  des  associations  d’idées,  l’évocation  du  son  devint  dès  lors  facile  et  |ircs(|ne 
automatique,  l’eu  à  peu  le  malade  apprit  à  se  passer  du  geste  évocateur  et  le  son  fut  à 
parlir  de  ce  jour  facilement  articule,  lüentôt  cet  ajihasiipio  articula  en  comptant  tonte 
une  série  de  sons  qn’il  ne  pouvait  prononcer  aiitrement.  Do  là  à  se  servir  du  mot  six, 
jiar  exemple,  pour  amorcer  l”articulution  des  monosyllahes  commençant  par  s  il  n’y 
avait  qu'un  pas  et  il  fut  aisément  franchi.  Pour  lui  faire  retrouver  le  son  et  du  même 
coup  la  manière  do  l’articuler,  il  a  fallu  d’abord,  il  est  vrai,  chaque  fois,  lui  faire  réqii  ter 
«  un,  deux,  trois,  quatre,  cinq,  six,  six,  six  »;  mais  peu,  â  peu,  il  apprit  à  se  passer  do 
cet  artinco  mnémotechnique  iini  avait  été;  d’abord  indispensable  et  il  put  bientôt  évo¬ 
quer  le  son  directement  sans  aucun  recours  et  l’articuler  en  toute  circonslance.  ynant 
an  passage  de  la  prunoncialimi  du  monosyllabe  six  à  la  prononciation  des  monosyllabes 
similaires,  so,  sa,  sou.  etc.,  ce  fut  l’alfaire  d’une  ou  doux  séances  on  dépit  dos  troubles 
de  l’altention  considérables  présentés  par  notre  malade. 


(1)  Thomas  et  Itocx.  Soriété  de  Uioloijie,  1893. 

(2)  Ubiinaiiii,  De  l’aphasie  et  de  ses  diverses  formes,  Tliéee  de  Parie,  1885,  observa¬ 
tion  VIII,  p.  120. 
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Il  y  a,  malgré  tout,  des  siins  élémentaires  dont  la  prononciation  parait  impossible  et 
cependant  on  les  retrouve,  très  correctement  articulés  dans  l’un  quelconque  des  mots  dont 
le  malade  a  gardé  l’usage.  Pour  les  faire  retrouver  on  peut  utiliser  un  de  cos  mots  sous 
condition  qu'il  commence  ou  finisse  par  le  son  cherché.  C’est  ainsi  que  nous  avons  rendu 
le  phonème  «  k  »  à  notre  malade  en  nous  servant  de  l’air  do  Mignon  :  «  Connais-tu 
le  pays  ».  Voici  comment  nous  avons  procédé.  Nous  avons  fait  chanter  à  plusieurs 
reprises  cette  même  phrase,  d’abord  avec  le  rythme  et  l’intonation  dont  le  malade  avait 
l’habitude,  puis  plus  lentement,  en  scandant  pour  ainsi  dire  les  premiers  mots.  En  moins 
do  deux  séances,  le  son  «  co  »  fut  chanté,  puis  redit  à  l’état  isolé.  Le  malade  put,  dès 
lors,  prononcer  sans  difficulté  tous  les  groupements  syllabiques  qui  contiennent  le  son 
«  k  »  et  aussitét,  il  put  prononcer  les  mots  ;  coq,  canard,  quille,  quai,  crapaud,  dont 
l’articulation  avait  été  jusqu’ici  impossible.  En  vain,  nous  avions  tenté, aucours  de  bien 
des  séances,  d’expliquer  et  de  montrer  au  malade  les  mouvements  nécessaires,  suivant 
en  ceci  tous  les  préceptes  classiques.  En  détournant  son  attention  de  l’acte  dont  la  dif¬ 
ficulté  le  hantait  et  en  la  fixant  grâce  à  une  association  d’images  sur  le  son  cherché, 
nous  avpns  pu  vaincre  aisément  une  difficulté  que,  pendant  plusieurs  semaines,  nous 
avions  crue  insurmontable. 

Tous  ces  exercices,  tous  ces  cxpi'dients,  qui  varient  un  peu  avec  chaque  cas,  permet¬ 
tent  au  rééducateur  d’obtenir  la  répétition  aisée  et  correcte  de  tous  les  sons  simples, 
voyelles,  consonnes  ou  monosyllabes,  sans  (ju’il  montre  à  son  malade  la  manière  d’arti¬ 
culer  aucun  d’entre  eux.  Cette  première  étape  franchie,  on  peut  entreprendre  l’étude  des 
mots,  mais  l’association  syllabique  olfre,  encore  une  certaine  difficulté.  La  première  syl¬ 
labe  prononcée  intoxique  pour  ainsi  dire  l’aphasique  et  l’empêche  d’évoquer  les  sui¬ 
vantes.  Il  est  nécessaire  de  lui  faire  scander  les  mots,  de  laisser  entre  l’émission  de 
chaque  syllabe  un  temps  d’arrêt  suffisant  pour  lui  permettre  de  se  recueillir  et  d’ou¬ 
blier. 

l’our  cette  dernière  étape  de  la  rééducation  nous  insistons  après  A.  Thomas  sur  la 
nécessité  de  faire  regarder  et  toucher  l’objet  correspondant  au  mot  dont  on  cherclie  à 
obtenir  la  prononciation;  on  facilite  ainsi  l’évocation  et  par  suite  la  prononciation'  du 
mot  en  s’aidant  des  associations  d’idées  et  d’images  qui  persistent  chez  l’aphasique  plus 
encore  sans  doute  que  colles  que  l’on  crée.  Il  faut  encore  se  servir  de  toutes  ces  exjires- 
sions  qui,  dans  le  langage  automatiipie,  s’échappent  pour  ainsi  dire  à  Tinsu  du  malade. 
L’aphasique  prononce  souvent  inopinément,  à  la  grande  suprisc  de  l’observateur,  un  de 
ces  mots  dont  la  prononciation  avait  paru  jusque-là  impossible  Trousseau  raconte  qu’un 
de  scs  malades  trouva  l’expression  «  je  veux  m’en  aller  »,  pour  manifester  son  désir  do 
quitter  Thêpital,  et  qu’un  aulre  prononça  spontanément  le  mot  «  merci  »  pour  témoi¬ 
gner  sa  reconnaissance  (1).  Un  de  nos  aphasiques  retrouve  lui-même  l’expression  «  atten¬ 
tion  »  pour  avertir  l’un  de  nous  d’un  danger  qu’il  allait  courir,  La  plupart  des  aphasi¬ 
ques  articulent  i)lus  facilement  les  expressions  «  merci  •  ou  «  au  revoir  »  lorsi|u  ils 
veulent  vous  remercier  ou  prendre  congé  do  vous  que  lorsque  ces  mots  leur  sontproposés 
comme  exercices  articulaires.  Toutes  les  fois  que  le  rééducateur  constatera  l'apparition 
d’un  de  ces  mots  nouveaux,  il  devra  le  faire  remarquer  au  malade  et  chercher  à  en 
rcndi'e,  par  dos  appels  fréquents,  l’évocation  facile  et  volontaire.  Pour  y  parvenir,  il  sug¬ 
gérera  par  sa  mimique  tant  qu’il  sera  nécessaire  les  circonstances  qui  ont  accompagné 
la  résurrection  spontanée  du  souvenir  verbal. 

Des  i.ndicalioiu  de  la  méthode.  —  Cette  méthode  peut,  à  première  vue,  paraître  moins 
rationnelle  que  la  méthode  classique  et  d’application  moins  simple;  elle  présente  cepen¬ 
dant  un  intérêt  tout  à  la  fois  spéculatif  et  pratique. 

Au  point  de  vue  théorique  et  purement  spéculatif,  la  possibilité  de  rééduquer  un  grand 
nombre  d’aphasiques  type  Broca  et  même  d’aphasiques  purs  on  provoquant  simplement 
le  réveil  des  images  auditives  montre  bien,  semble-t-il,  le  caractère  primordial  du 
trouble  de  l’évocation  auditive  dans  la  plupart  des  cas.  11  parait  bien  difficile,  en  efiet, 
d’admettre  que  le  malade,  en  l’absence  d’une  rééducation  motrice,  constitue  en  tâtonnant 
tout  comme  l’enfant  des  procédés  articulaires  qu’il  aurait  réellement  perdus.  La  survi¬ 
vance  de  ces  procédés,  si  facile  à  mettre  en  évidence,  la  rapidité  des  progrès  obtenus 
semblent  exclure  cette  hypothèse.  11  faut  donc  admettre  que  l’impossibilité  d  articuler 
tenait  dans  tous  ces  cas  non  4  la  perte  plus  ou  moins  complète  des  habitudes  articu¬ 
laires,  mais  simplement  à  un  trouble  do  l’évolution  des  images  auditives,  condition 
nécessaire  et  suffisante  du  déclanchement  automatique  de  ces  habitudes. 


(1)  Tbousskau,  Cliniiiue  médicale  de  V Hôtel-Dieu,  t.  II,  troisième  édition,  1878,  p.  64i- 
645. 
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Nous  ne  prétendons  |)as  que  la  niéinoiro  inolrioe  soit  toujours  indemne  dans  l’aplinsie 
motrice,  mais  nous  croyons  t|u'elle  l’est  beaucoup  plus  souvent  cpi’on  ne  le  penserait 
(I  priori.  L’oilieacité  du  traitement  pédagogique,  (]ue  nous  ne  songeons  nullement  à  con¬ 
tester,  n’indrme  en  aucune  façon  cette  (mnelusion.  Il  ne  faut  i)as  oublier,  en  cfl'ct,  que 
rapbusi(|ue  moteur,  bien  diH'érent  du  sourd-muet,  entend  b^s  sons  dont  oti  lui  montre  l’ar¬ 
ticulation  en  même  temps  i]u’il  voit  la  manièr  e!  de  les  exécuter.  En  passant  du  sourd- 
muet  à  l’apliasique,  ces  exercices  cbangent  donc  de  signification  :  simples  démonslra  • 
lions  ai’ticiilaires  dans  le  jrremier  cas,  ces  démonstrations  se  doublent  dans  le  second 
cas  d’une  véritable  sommation  de  l’évocation  auditive.  Ce  rappel  auditif  peut,  en  réveil¬ 
lant  des  images  auditives  dont  l’évocation  était  devenue  impossible,  rendre  au  malade 
des  possibilités  articulaires  ([ue  l’on  croyait  à.  tort  perdues.  Et  d’ailleurs,  s'il  fallait  réel- 
lemrmt  réapprendre  à  l’apbasiriuo  les  procédés  articulaires,  il  serait  dillicile  de  com¬ 
prendre  (lue  l’ou  puisse  parfois  lui  r  edonner  on  une  semaine  Irr  libre  jeu  de  toutes  les 
voyelles  et  de  la  plupart  ries  consonnes.  Comment  expliqrrcrait-on  rpie  l’aphasique,  dont 
les  capacités  intellectrrelles  sont  toujours  quelque  pert  atteintes,  qui  présente  des  trou¬ 
bles  marqués  de  l’attention,  puisse  apprendre  en  huit  jour  s  ce  qu’un  sourd-muet  intelli¬ 
gent  rre  peut  apprendre  qu’on  un  an  ou  on  dix-huit  rtrois?  A.  Thomas  no  méconnaît  pas 
le  mode  d’action  esserrtielleincnl  complexe  du  traitement  pédagogirpie,  puisqu'il  écrit  : 
<■  En  Bonrtrre,  pour  atteindre  son  but,  la  méthode  doit  utiliser  les  arreionnes  r  eprésenta¬ 
tions  verbales,  et  en  rrréer  de  nouvelles  on  rrrultipliant  h'S  associations  psychiques  des 
divers  équivalents  verbaux  (moteurs,  visuels,  aurlitifs)  (1  ). 

Voici,  d’ailleurs,  un  norrvel  argunrent  qui  plaide  en  faveur  drr  la  thèse  que  rrous  défen¬ 
dons.  Un  très  grand  nomirre  d'aphasirpres  rnoterrrs  abandonnés  à  eux-ménres,  sans  aucune 
dirr'ction  nrédicale,  recouvrent  plus  ou  moirrs  coirrirlétenrerrt  l’usage  de  la  parole.  On 
l>eut,  il  est  vrai,  invor|uer  pour  expliquer  cette  amélioration  l’hypothèse  d’rrno  sup¬ 
pléance  fonctionnelle  ou  l’hypothèse  d<!  la  destruction  incomplète  du  certtro  drr  Bi’oca  et 
dss  fihrcs  qui  en  r  rnanent.  Quoi  qu’il  en  soit  do  l'exactitude  ou  de  l’inexactitude  do  ces 
hypothèses  rrnatoiniciues  actuelleurcnt  invérifiables,  il  faut  à  n’en  pas  douter-  attribuer 
une  très  gr-ande  part  drr  résultat  acquis,  sinon  la  plus  grande,  à  l’apport  du  rrtilieu  fami¬ 
lial.  Cbacrrrt  de  ceux  qui  errtourent  l’aphasique  procédant,  suivarrt  l’expression  de  Itroca, 
«  avec  i’infatigablo  conslanr-e  delà  rtrère  qrri  appronri  é  par-ler  à  son  errl’ant  »,  vient  con¬ 
tribuer  a  cette  arrrélioration  qui  n’est  (pi’en  apparence  spontanée.  Les  résultats  obtenus 
par  cette  r-éédrreation  de  fortune  sont  d’autant  plus  surprenants  qrro  les  procédés  em¬ 
ployés  dillcrent  totalenrent  de  ceux  de  la  réédrrcaliori  systématique.  Il  n’est  plus  qrrestion 
ici,  on  cll'et,  de  réappretrdre  arr  rrraladt!  des  procédés  articulaires,  mais  bien  tout  simple¬ 
ment  de  lui  réapprrrndre  des  rrrots  corntrto  otr  les  apprend  à  un  enfant  et,  qrr’on  norrs  per¬ 
mette  l’expression,  cotrrrtte  on  les  apirreird  à  un  perfO(]uot.  C'est  è  montrer-  comment  il 
faut  les  articuler  que  tous  ceux  r|ui  entoui-ent  l’aphasiriue  s’oITor  cent  do  le  réédu(|uor. 
Comment  songeraient-ils,  d’ailleurs,  à  faire  pour  l'aphasique  ce  qu’ils  n’ont  pas  fait  pour 
l'enfant':’ 

L’infériorité  incontestable  de  cette  rééducation  tout  empirique,  son  inellicacité  fré¬ 
quente  peut  tenir  à  tout  autre  cause  qu’àl’absence  d’rjnseignement  phonétique.  Elle  peut 
tenir  simplement  r\  ce  que  ces  réédrreateurs  de  fortune  tentent  l’impossible  elTort  de 
réveiller  directement  les  images  auditives  verbalr-s,  souvenirs  conrplexes  et  difficilement 
évor-ables,  avant  do  réveiller  les  irrrages  auditives  ries  sons  élémentaires  qui  les  com- 

Réapprendt-e  des  mots  à  l’aphasique  moteur  sans  travail  préalable  constitue,  à  n’en 
pas  douter,  une  méthode  défectueuse  et  qui,  par  définition  môme,  est  frappée  d’impuis¬ 
sance.  L’aphasique  est  en  tous  points  comparable  A  un  pianiste  atteint  d'amnésie  qui 
conserverait  le  souvenir  de  tpielques  lambeaux  de  phrases  musicales,  mais  aurait  perdu 
le  souvenir  de  ses  notes.  Pour  le  rééduquer,  il  faudrait  de  toute  nécessité  lui  rendre  ces 
notions  fondamentales  tout  comme  s’il  n’avait  gardé  aucun  souvenir  musical. 

Mais  si  l’on  s’efforce,  ainsi  que  nous  le  recommandons,  de  rendre  d’abord  au  malade 
le  libre  jeu  des  phonèmes,  l’infériorité  de  la  méthode  de  rééducation  auditive  disparaît 
du  môme  coup. 

Mais  laissant  de  c(')lé  ces  considérations  toutes  théoriques,  voyons  maintenant  quelles 
sont  les  indications  particulières  de  la  méthode  de  rééducation  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser.  On  peut  les  résumer  ainsi  qu’il  suit  ;  toutes  les  fois  que  l’on  aura  retrouvé  dans 
les  mots  prononcés  par  l’aphasi(iuc  dans  l’un  (luelconque  des  modes  do  son  langage,  la 
totalité  ou  la  presque  totalib-  des  phonèmes,  toutes  les  fois  que  lu  méthode  classique 


(i)  A.  Thomas,  Utco  ciliilo,  [).  480. 
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pai'ailra  dil'ficilemont  applicable  on  raison  des  Irotibles  de  l’intelligence  et  de  l’attention 
ou  en  raison  de  ra|)raxie  concoinilante,  on  pourra  tenter  avec  succès  do  rééduquer  le 
malade  en  aidant  purement  et  sirnpienient  l’évocalion  auditive.  Cette  méthode  est  sus¬ 
ceptible  de  donner  des  résultats  tout  aussi  bien  dans  l’apliasie  motrice  type  broca  que 
dans  l’aphasie  motrice  pure,  ainsi  que  nous  avons  pu  à  plusieurs  reprises  nous  en  rendre 
compte.  La  méthode  classique  répond  mieux  sans  doute  à  tous  les  cas  où  l’articulation 
est  plus  directement  compiomise,  à  tous  les  aphasiques  intelligents  et  dociles  pour  les¬ 
quels  renseignement  phonétique  ne  constitue  pas  une  cause  d’achoppement  ou  n’est 
pas  lettre  morte. 

Il  n’y  a  pas,  d’ailleurs,  entre  les  deux  méthodes  une  op[iosition  irréductible  et  la  plu¬ 
part  des  aphasi(iues  peuvent  être  rééduqués  de  l’une  et  l’autre  manière.  Si  nous  avons 
cru  utile  de  sujjprimcr  tout  enseignement  phonétique,  toutes  les  fois  que  la  nécessité  ne 
s’en  imposait  pas,  c’est  que  le  malade,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  ignorait  avant  son  apha¬ 
sie  toutes  ces  notions.  L'articulation  d’un  son  mis  à  part,  l’évocation  de  l’image  auditive 
de  ce  son  est  alfaire  de  pur  automatisme.  Nous  avons  tenu  à  respecter  cet  automatisme 
physiologique  et  à  utiliser  simplement  ces  habitudes  articulaires  qui,  le  plus  souvent, 
nous  avons  essayé  de  le  montrer,  persistent  chez  un  très  grand  nombre  d’aphasiques 
moteurs.  Attirer  l’attention  du  malade  sur  la  complexité  des  mouvements  articulaires, 
c’est  risquer,  en  effet,  de  la  détourner  dos  images  auditives  dont  l’évocation  suffit  à 
mettre  en  jeu  les  habitudes  articulaires  toutes  les  fois  que  ces  habitudes  persistent. 

(loNCLüsioNS.  —  A  côté  de  la  méthode  classique  utilisée  dans  le  traitement 
dit  pédagogique  qui  s’efforce  de  réapprendre  à  l’aphasique  moteur  les  procédés 
articulaires,  il  faut  faire  une  place  à  un  autre  mode  de  rééducation  qui  tend 
simplement  à  réveiller  par  tous  les  moyens  les  images  auditives  des  phonèmes 
et  en  faciliter  l’évocation. 

Cette  méthode  de  rééducation  paraît  mieux  convenir  aux  aphasiques  inintel¬ 
ligents  ou  inattentifs  et  aux  aphasiques  apraxiques.  On  peut  encore  y  recourir 
toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  perte  des  procédés  articu¬ 
laires,  mais  simplement  trouble  de  leur  évocation, 

L’efficacité  de  cette  méthode  montre  indirectement  le  caractère  primordial 
des  troubles  de  l’évocation  des  images  auditives  et  le  rôle  considérable  qu’il  faut 
leur  attribuer  dans  le  mécanisme  des  troubles  de  la  parole  d'un  grand  nombre 
d’aphasiques  moteurs. 


La  prochaine  séance  a  lieu  le  jeudi  5  juin. 

Une  séance,  consacrée  ii  l’anatomie  pathologique  du  système  nerveux,  aura 
lieu  le  jeudi  26  juin  à  l’École  pratique  (Laboratoire  d’anatomie  pathologique). 
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f.  Tuberculose  et  Démence  précoce,  par  MM.  IMkhhe  Kam.n  et  ^allais. 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  mentalement,  est  un  pervers  instinctif  et 
physiquement  un  tuberculeux  :  taré  psychique,  infection  organique. 

Atteint  de  péritonite  bacillaire,  il  est  guéri  par  l’héliothérapie.  Survient  alors 
une  pleurésie  séro-lihrineuse  double  et  un  syndrome  de  démence  précoce  qui 
débute  par  des  idées  de  persécution  basées  sur  des  interprétations,  des  illusions 
et  quelques  hallucinations,  puis  se  continue  par  de  l’indifférence  affective,  des 
stéréotypies,  du  négativisme,  le  tout  accompagné  d’un  léger  état  confusionnel 
au  début,  mais  qui  a  [irésentement  disparu. 

Plusieurs  points  de  cette  observation  sont  à  retenir.  C’est  d’abord  l’évolution 
même  et  la  succession  des  différents  états  pathologiques  :  péritonite  tubercu¬ 
leuse  qui,  sous  le  traitement  solaire,  guérit.  Une  autre  séreuse  se  prend  et  les 
premiers  troubles  démentiels  apparaissent.  On  peut  se  demander  s’il  n’y  a  pas 
là  une  sorte  de  métastase,  et  si  la  péritonite  ne  jouait  pas  chez  ce  malade  le  rôle 
d’iHi  abcès  de  fixation. 

Au  point  de  vue  clinique  mentale,  c’est  sous  la  forme  paranoïde  qu’a  débuté 
cette  démence  précoce,  pour  devenir  ensuite  catatonique.  L’étal  d’obtusion 
mentale  semblait  être  net  au  début  de  son  séjour  à  la  clinique,  et  ce  fait  ne 
doit  pas  être  négligé  au  point  de  vue  de  l’étiologie  infectieuse  de  ce  processus. 

Il  est  enfin  un  détail  à  considérer  ;  à  son  entrée  dans  le  service,  le  malade 
présentait  un  œdème  considérable  de  tout  le  corps,  ainsi  que  des  râles  d’œdème 
pulmonaire.  Mis  au  régime  déchloruré,  enflure  et  râles  disparaissent.  Mais  dés 
que  le  sel  réapparaît  dans  l’alimentation,  nouvelle  poussée  d’œdème.  Néanmoins 
pas  d’albumine  dans  les  urines. 

On  a  pu  se  demander  s’il  ne  faisait  pas  d’œdème  cérébral,  d’autant  plus  que 
de  semblables  lésions  ont  été  signalées  à  l’autopsie  de  déments  précoces.  Mais 
l’absence  de  signes  du  côté  du  fond  de  l’œil,  et  d’autre  part  la  persistance  des 
troubles  psychiques  malgré  la  rigueur  du  régime  déchloruré,  démontrent  que 
s’il  y  a  eu  quelque  œdème  cérébral,  il  fut  léger  et  fugace. 

Un  somme,  l’observation  concerne  un  cas  de  psychose  toxi-infectieuse  démen¬ 
tielle  rentrant  dans  les  limites  du  syndrome  de  la  démence  précoce,  d’origine 


(1)  Voyez  Encéphale,  10  mai  1913. 
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neltement  tuberculeuse,  évoluant  sur  le  cerveau  taré  d’un  pervers  instinctif.  Les 
conditions  nécessaires  à  l’évolution  d’une  démence  précoce  apparaissent  ici  avec 
la  rigueur  d’un  schéma  ;  terrain  prédisposé,  âge  d’élection,  infection  tubercu¬ 
leuse  précédant  nettement  l’éclosion  des  jiremiers  troubles  mentaux  dont  l’ap¬ 
parition  coïncide  avec  la  guérison  i-apide  d’une  localisation  péritonéale.  11 
semble  que  l’infection,  repoussée  de  cette  séreuse,  se  soit  diffusée  et  ait  envahi 
la  plèvre  et  l’encéphale,  peut-être  par  al’linité  microbienne  d’une  part,  et  moindre 
résistance  d’autre  part. 

11.  Traitement  direct  de  l’Anxiété,  par  M.  Pieuke  IIo.nnikr. 

Si  l’on  pratique  de  minuscules  galvano-cautérisations  dans  la  partie  antéro- 
supérieure  des  fosses  nasales,  on  peut  voir  disparaître  l’asthme,  le  rhume  des 
foins  et  l’atonie  emphysémateuse.  Un  peu  plus  haut,  on  atteint  l’anxiété.  Si  l’on 
touche  cette  môme  muqueuse  en  arriére,  vers  la  queue  du  cornet  inférieur,  on 
peut  également  supprimer  les  troubles  gastriques,  hépatiques,  pancréatiques, 
labyrinthiques,  le  vertige,  et,  un  peu  plus  haut  encore,  l’anxiété.  Enfin,  au  niveau 
de  la  tête  de  ce  même  cornet,  on  réglera  les  écarts  de  tension  artérielle,  les 
arythmies  cardiaques,  divers  symptômes  de  la  maladie  de  lïasedow.  Là,  encore, 
on  pourra  faire  disparaître  l’anxiété. 

Les  libres  du  trijumeau  qui  partent  de  ces  divers  points  de  la  muqueuse  sem¬ 
blent  donc  converger  vers  l’étage  bulbaire  du  haut  pneumogastrique,  précisé¬ 
ment  au  point  où  llrissaud  a  localisé  le  centre  de  l’anxiété  paroxystique. 

La  cautérisation  doit  être  infiniment  légère,  car  elle  est  la  sollicitation  phy¬ 
siologique  qui  doit  saisir,  faire  revenir  à  lui,  un  centre  bulbaire  en  mauvaise 
attitude  fonctionnelle,  comme  le  font,  dans  une  menace  de  syncope,  l’aspersion 
froide,  l’éther  ou  l’ammoniaque.  Ce  redressement  bulbaire  est  le  plus  souvent 
durable. 

En  même  temps  que  la  réactivité  anxieuse,  s’éteignent  les  nombreuses  irra¬ 
diations  bulbaires  de  l’anxiété,  de  l’émotion,  troubles  moteurs,  sensitifs,  senso¬ 
riels,  res[)iratoires,  circulatoires,  digestifs,  sécrétoires,  génitaux,  diaphylacti- 
ques,  cutanés,  etc.  On  sait  avec  quelle  exacte  pénétration  les  malades  font 
remonter  leur  mal  à  une  émotion,  à  une  peur,  c’est-cà-dire  à  une  explosion 
anxieuse  qui  a  retenti  sur  tel  centre  bulbaire  mal  équilibré,  et  l’a  mis  en  une 
posture  pathologique  dans  laquelle  la  lhérapeuti(iue  doit  voir  la  cause  directe 
du  désarroi  organique  ou  fonctionnel  observé,  et  dont  elle  doit  rechercher  le 
redressement. 

Avec  l’anxiété,  disparaissent  également  les  troubles  psychiques  à  base 
d’anxiété,  ou  (lui,  du  moins,  ont  l’anxiété  comme  facteur  commun.  Agora¬ 
phobie,  claustr(q)hobic,  phobies  diverses,  trac,  timidité,  scrupule,  doute,  abou¬ 
lie,  confusion,  mélancolie  anxieuse,  obsessions  de  tout  ordre,  neurasthénie, 
psychasthénie  disparaissent  avec  la  réaction  anxieuse  bulbaire.  Il  semble  qu’en 
soutirant  du  complexe  symptomatiiiue  l’anxiété  bulbaire,  on  permette  à  l’équi¬ 
libre  psychique  de  se  reprendre  immédiatement  ;  il  semble  que  les  sensations, 
les  impressions,  les  attitudes  et  les  mouvements  psychiques  reprennent  toute 
leur  liberté  d’allure,  une  fois  perdu,  avec  l’anxiété,  ce  mordant  qui  leur  don¬ 
nait  leur  caractère  obsessif  et  faisait  du  malade  un  possédé.  A  ce  point  de 
vue,  le  parallélisme  entre  les  réactions  vertige,  asthme  et  anxiété  est  absolu, 
tant  dans  la  petitesse  du  prétexte  que  dans  l’énormité  de  l’énervement  réac¬ 
tionnel,  et  aussi  dans  la  soudaineté  de  leur  disparition  sous  la  sollicitation 
partie  de  la  muqueuse  nasale. 
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l.’expôl-ience  montre  qu’il  est  plus  raisoniiahle  et  plus  pratique,  chez  un 
anxieux,  do  chercher  ;i  redresser  directement  le  désarroi  bulbaire,  dont  dépend 
le  désarroi  ps^  chiciue,  que  de  s’attarder  à  demander  au  cerveau  de  redresser  le 
bulbe.  Beaucoup  de  troubles  psjchi(|ues  ne  sont  (|uo  les  reflets  de  troubles  bul¬ 
baires,  surtout  en  cyclopathologie. 

III.  Délire  de  Persécution  à  forme  larvée,  par  M.  Alkkko  Gai-i.ais. 

L’histoire  du  malade  présente,  derrière  un  certain  nombre  de  symptômes 
rencontrés  dans  les  obsessions,  tous  ceux  d’un  délire  de  persécution. 

Ce  délire  repose  sur  des  interprétations  certaines  et  nombreuses,  sur  des  illu¬ 
sions,  .sur  des  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  sur  des  hallucinations  audi¬ 
tives  oniri(iues.  L’existence  de  cos  hallucinations  auditives  il  l’état  de  veille  n’est 
pas  prouvée  encore  mais  tout  [)orte  à  croire  que  le  malade  évoluera  un  jour 
<lans  ce  sens. 

Les  raisons  qui  militent  en  faveur  d'un  délire  mixte  interprétato-hallucina- 
toirc  sont  :  !■'  le  vol  de  la  pensée  qui  ne  s’observe  pas  dans  les  délires  d'inter¬ 
prétation  purs;  2"  le  caractère  lui-même  des  idées  de  persécution  qui  font  du 
malade  une  personnalité  attaquée  dans  son  intimité  par  un  cercle  d’ennemis 
de  plus  en  plus  large  et  sans  désignation  précise  ;  H”  les  troubles  de  la  sensibilité 
générale;  4°  le  caractère  un  peu  insolite  de  ses  rèces  à  forme  persécutive  et  à  por- 
ceiitions  auditives  nettes  et  sans  objet. 


OUVRAGES  REÇUS 

Ww'/.iKU,  Deux  cas  d’angine  de  poitrine  hgstérigue  chez  des  aortignes.  Province 
rnédiiuile,  3  lévrier  1912. 

Kai  zieh,  llématémése  des  tabétignes.  Province  médicale,  10  mars  1912 

Bauzieh,  Tabes  et  hémiplégie.  Montpellier  médical,  mars  1912,  numéros  9  et 
10. 

Bémo.nü  et  VoiVENiîi,.  Le  génie  lilléraire.  Un  vol.  300  pages,  Alcan,  édit., 
Paris,  1912. 

Brye  (Kdgar)  (Hambourg),  Unlersuchungen  über  die  klinische  Uedeulung  der 
Scapula  scaphoidea  (Graves).  Zeitschrift  fiir  die  Erforschuiig  und  Behandlung  des 
jugendlicben  Schwaehsinns,  1911. 

Bobiîrtson  (W.  Ford),  The  eliology  of  dementia  paralylica.  Lancet,  28  septem¬ 
bre  1912. 

Bom.ksto.x  fJ.-D.)  (Oxon)  et  Mao  Nauoiitan  (N.  S.)  (Glasgow),  Familial  von 
Hecklinghiiusens  Diseuse.  Beview  of  Neurology  and  Psychiatry,  janvier  1!»12. 

ItosENTM  U,  (Stefan),  Die  Hemiplegien  ohne  anatomischen  llefund.  Zeilsclirift  fiir 
die  gesamte  Neurologie  und  Psychiatrie,  1912,  p.  113. 

Bossolimo  (G.)  (Moscouj,  Die  psychologischen  Pro/ile.  Zur  Methodik  der  quunti- 
taliven  Untersuchung  der  dsychischen  Vorgdnye.  II.  Teil.  die  Formel  des  Profils. 
Klinik  fiir  psycdiische  und  nervôse  Krankheiten,  1911,  numéro  4. 

Boy  (.I.-N.)  (Montréal),  Méningite  séreuse,  oedème  papillaire  et  polynévrite  des 
nerfs  crâniens  chez  un  jeune  fumeur  nkooligue.  Annales  des  maladies  de  l’oreille, 
du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  1912,  numéro  7. 


OUVnAGES  REÇUS 


727 


lUissKL  (li. -K. The  manifeslalion  of  active  reitistance  lo  lhe  growlh  of  implan- 
led  cancer.  FifUi  scienlific  report  of  the  impérial  cancer  research  fund,  Fondres, 
1912,  p.  1-38. 

Sabhazks  et  lîoNM.N,  Réaclion.'i  méningées,  intenses,  précoces,  électives  à  pohjnu- 
l'iéés  neutrophiles,  à  lympho'idocgtes,  à  grands  mononucléés  et  macrophages,  suscitées 
cliniguement  et  expérimentalement  par  l’injection  sous- arachnoïdienne  de  sulfate  de 
magnésie,  (lazette  hebdomadaire  îles  Sciences  médicales  de  bordeaux,  26  mai 
1912, 

Sachs  (15.)  (New-Yorl<),  Notes  on  metastalk  growths  of  the  central  nervous 
System.  New-York  medical  Journal,  1"^  juillet  1911. 

Sachs  (15.)  (New-York),  Spondylilis  and  some  other  forme  of  vertébral  disease 
with  especial  référencé  to  diagnosis  and  operative  Ireatmenl,  American  Journal  of 
the  medical  Sciences,  décembre  1911. 

Sachs  (11  )  (New-York),  On  lhe  use  of  salvarsan  in  syphilis  of  the  nervous  system, 
based  upon  a  study  of  eighly  cases.  Medical  Itecord,  3  février  1912. 

Salmon  (Alberto),  Di  un  ca.so  di  trombosi  dell'  arteria  vertébrale  e  délia  cerebel- 
lare  posteriore  ed  inferiore.  Accademio  mcdico  fisica  fiorentina,  27  juin  1912.  1 
sperinienlalc,  juillet-août  1912. 

Sand  (llené)  (liruxelles),  Pareste  scw/pteur.s.  Itamazzini,  Giornale  italiano 
di  Medicina  sociale,  19H,  fasc.  10-12. 

Sanh  (René)  (Bruxelles),  Démonstration  anatomigue  de  l'indépendance  de  la 
HT  circonvolution  frontale  gauche  des  centres  du  langage  articulé.  Semaine  médi¬ 
cale,  7  février  1912. 

Sani)  (René)  (Bruxelles),  De  l’origine  des  corpuscules  amylacés  du  système  ner¬ 
veux  dans  un  cas  d' endothéliome  méningé  diffus.  Société  royale  des  Sciences  médi¬ 
cales  et  naturelles  de  Bruxelles,  février  1912. 

Sanu  (René)  (Bruxelles),  Anatomie  pathologique  de  la  chorée.  Journal  de  Neu¬ 
rologie,  mars  1912. 

Sattueh  (C.-H.)  (Kônigsberg),  Ueber  wurmfürmige  Zuckungen  des  Sphincter 
iridis.  Klinische  Monalsbliitler  für  Augenheilkunde,  décembre  1911. 

Salvahe  (Roger),  L'hystérie  dans  ses  rapports  a.vec  tes  phrénopathies.  Contribu¬ 
tion  d  l'étude  de  la  nature  de  l’hystérie.  Thèse  de  Toulouse,  1911. 

ScHUEsiNGiîH,  Multiple  Neurojibrome  der  peripheren  Nerven  und  der  Nervemour- 
zeln  mit  Beinptmnomen  und  atypischen  Trousseau  schen  Phanomen.  (lesellschaft  für 
innere  Mcdiz.in  und  Kinderkeilkuiide  in  Wien,  11  mai  1911.  Mitteilungen  der 
Gesellschaft  fûr  innere  medizin  und  Kinderheilkunde  in  Wien,  numéro  7,  1911 

ScHi.oi'KEHS,  Ueber  die  chirurgische  Hehandlung  des  Morbus  Basedow.  Wissens- 
chaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerzte  in  Bohmen,  8  mars  1912.  Prager  rneid- 
zinisché  Wochenschrift,  1912,  numéro  12, 

SiîRiKUx  et  Libert,  La  Bastille  et  ses  prisonniers .  Contribution  à  l’étude  des  asiles 
de  sûreté.  L’Encéphale,  juillet  à  octobre  1911. 

Skiurux  (Paul)  et  Libkut  (Lucien),  De  l’internement  îles  anormaux  constitution¬ 
nels.  Asiles  de  sûreté  et  prisons  d’Etat.  Archives  d'Anthropologie  criminelle, 
16  mai  1912,  p.  3-13-361. 

SôDKRHERHH  (Gotthard)  (Falun,  Suède),  Ueber  Babiaski’s  t  l’inversion  du 
réfle.re  du  radius  ».  Nenrologisches  Centralbl.,  1912,  numéro  7. 

t'ünBRiiKRC.H  (Gotthard),  Ueber  einen  obéren  abdominalen  Syrnptomenkomplex  be.i 
einer  operierten  Bückenmarksgeschwulst.  Deutsche  Zeitschrift  für  Nerven heil- 
kundc,  1912,  t  XLIV. 

SôDBRREHGn  (Gotthard)  et  Akerhi.om  (Valdemar)  (de  l’alun),  Kin  Fait  von 


728 


MEVfE  NEt:noi-nnioTiR 


fiiickenmarkftgeschivull  (1er  Iwchsien  Cervicalsegmente.  Operation.  Hcilung.  Mittci- 
limgcn  aus  ileti  (ii-onzgeliielcn  der  Medizin  und  CKirurgie,  1912,  fasc.  1. 

Stahkhr  (W.),  Ui'ber  inlermitlierendes  Hinken  mil  Volyneurilü  verbundeu  (Dys- 
busia  (in(iio<<cler(itica  polyneurilica) .  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde, 
1912,  t,  XLV,  P  “)2-;i7. 

Stakkiîh  (W.)  et  VVosNKSKNSKU  (S.),  Xur  Lehre  von  drr  Konzentrisehen  Syrin- 
gomyelie.  Deutsche  Zeitschrift  füi' Nervenlicilkunde,  1912,  t.  XI. V. 

STjiHM.N'c.  (W.),  llebcr  die  psyckischen  SUirungen  bei  llirnlumoren.  Zeitschrift 
fiir  die  gesariite  Neurologie  und  l’sychiatrie,  1912,  11.  1-3. 

Tcmur.njaciiowskv’,  Sur  l’influence  de  certaines  irritalions  mécaniques  sur  les  cel¬ 
lules  nerveuses  des  ganglions  sympathiques.  Universitetskija  Iswiestija,  KiefI',  1911. 

Vai.i.o.n  (Charles)  et  Ciîxii.-Perhi.n  (Ccorges),  La  psychiatrie  médico-légale  dans 
l’fvuvre  de  Zacchias  (IbSé-UiS!)).  Doin,  édit.,  Paris,  1912. 

N'iîiiDUiN  (Maurice),  Elude  nnatomo-clin\<iue  sur  les  complications  méningées  des 
tumeurs  cérébrales.  Thèse  de  Paris,  1912,  Stenheil,  édit. 

Wkii,  (Mathieu-Pierre),  Les  hémoptysies  tuberculeuses.  Thèse  de  Paris,  1912. 

WmsENBi  iiG  (T. -II.)  (de  Philadelphie),  Nervous  symptoms  following  sunstroke. 
.lourtial  of  the  american  medical  .Association,  29  juin  1912,  p.  2015. 

Wei.i.s  (Frédéric  Lj'man),  Ueber  die  sexuelle  konstitution  und  andere  sexualpro- 
bleme.  American  .Journal  of  Insanitj,  numéro  2,  octobre  1911. 

VVkli.s  (Frédéric  L^man),  Fatigue.  Psychological  Dullelin,  numéro  11,  15  no¬ 
vembre  1911 . 

Wki.i.s  (Frédéric  Dyman),  The  relation  of  practice  to  individual  différences. 
American  Journal  of  Psychology,  janvier  1912,  p.  75-88. 

Weij.s  (Frédéric  Dyrnan),  Critique  of  impure  reason.  Journal  of  anormal  psy- 
chology,  lioslon.  Juin-juillet  1912. 

Wei.i.s  (Freileric  Lyrnan),  The  question  of  association  types.  Psychological 
Keview,  juillet  1912,  p.  253-270. 

Wii.i.iA.Ms  (Tom  A.),  The  psychological  bnsis  of  inebriely,  ils  etiological  and 
social  fac, tors,  remedies.  The  Alcoolic  Prohlem,  1911. 

Woui.oM  (W.-ll  ),  The  nature  of  the  immune  réaction  to  Iransplanted  cancer  in 
Ibe  rat.  Fifth  scicntilic  report  of  the  impérial  cancer  research  fund,  Londres, 
1912,  p.  43-, 57. 

WooDWOiiTii  ariil  Wei.i.s,  Assodulion  lests  being  a  part  of  the  report  of  the  com- 
millee  of  Ibe  american  psychological  association  on  the  slandardizing  of  procedure 
in  experimental  lests.  The  Psychological  Monographs,  décembre  1911,  numéro  57. 

ZivKiu  (Alberto)  (Macerata),  Su  di  un  caso  annoverabile  nella  cosidella  «  malal- 
tin  di  Alzheimer  « .  Itivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  an  XVll,  fasc.  3, 
mars  191  2. 

ZivEiii  (Alberto)  (Macerata),  lieitrag  zur  Kennlnis  des  prnesenilcn  Irreseins. 
Zeitschrift  fiir  die  gesamtc  .Neurologie  u,  Psychiat.,  1912,  numéro  3. 

Zivuri  (.Mherto)  (Macerata),  Alcune  considerazioni  a  proposilo  di  un  caso  di 
delirio  arulo.  Itivista  di  Patedogia  nervose  e  mentale,  1912,  fasc.  0. 

Zu.Ni.No  (Cl.)  (Cènes),  Sulla  ciloarchitettonica  delta  corleeciu  cerebrale  dei  micro- 
chirotteri.  Archivo  ili  Anatomia  e  de  Fmhriidogia,  1911,  numéro  1. 


Le  (ji-ninl  :  V.  ItOlIClIFZ. 


(iUAl'HIE  l'I.O.N-NOUHHIT  ET 


8,  HUE  0,' 


E.  —  18917. 


N»  11.  —  1913. 


15  Juin. 


MËMOIREIi,~,kjRIGINAUX 


1 

RÉTINITE  PIG.MENTAIRE  AVEC  ATROPHIE  PAPILLAIRE 
ET  ATAXIE  CÉRÉBELLEUSE  FAMILIALES 


Henri  Frenkel,  cl  Maurice  Dide, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  Directeur-iiiédecin  de  l'Asilo  d’aliénés 

(de  Toulouse). 


Nous  avons  eu  l’occasion  d'observer  une  famille  dans  laquelle  trois  sœurs  ont 
successivement  été  atteintes  de  rétinite  pigmentaire  avec  atrophie  papillaire,  de 
troubles  mentaux  (infantilisme  acquis  et  troubles  alï’ectifs);  d'asynergie  (ataxie 
cérébelleuse)  et  troubles  convulsifs;  voici  les  faits  cliniques. 

Obsehvations 

Antécéiients  familiaux  (1).  —  Le  père  et  la  mère  des  malades  sont  tous  deux  vivants, 
et  on  ne  note,  ni  chez  eux  ni  parmi  leurs  ascendants  ou  leurs  collatéraux,  do  tares  ner¬ 
veuses  ou  dégénératives.  On  ne  constate,  ni  chez  eux  ni  chez  les  collatéraux,  aucun 
antécédent  syphilitique  non  plus  que  de  consanguinité,  et  cependant  des  recherches 
minutieuses  ont  été  |)oursuivies  dans  cet  ordre  d’idées,  tant  à  la  Clinique  ophtalmolo¬ 
gique  qu’à  l’Asile  d’aliénés.  On  a  spécialement  recherché  les  troubles  de  la  vision  sans 
rien  trouver. 

La  maladie  familiale  semble  commencer  avec  les  frères  et  sœurs  de  Léa.  Voici,  d’ail¬ 
leurs,  leur  histoire,  sommairement  rapportée.  La  famille  est  catholique,  d'origine  espa¬ 
gnole. 

Nous  rapporterons  d’abord  la  liste  complète  des  grossesses  présentées  par  la  mère  de 
nos  malades  : 

Première  grotmee.  —  Donne  naissance,  deux  ans  après  le  mariage,  à  une  fille,  qui 
fait  l’objet  de  l’observation  1. 

Deuxième  grostesse.  —  Gémellaire,  trois  ans  plus  tard  :  deux  garçons,  nés  à  terme, 
meurent  à  six  et  sept  jours. 

Troisième  grossesse.  —  L’année  suivante  ;  une  fille  naît  à  terme,  vivante  et  bien  por¬ 
tante  ;  mariée,  elle  a  28  ans,  et  est  mère  d’une  fille  bien  portante. 

Quatrième  grossesse.  —  Deux  ans  plus  tard  :  un  garçon  naît  à  terme,  mais  meurt  à 
l’àge  de  deux  ans,  d’une  méningite. 

(1)  Le  docteur  Garipuy,  ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique,  nous  a  communiqué 
ses  notes  concernant  les  antécédents  et  les  examens  oculaires  de  cette  famille.  Nous 
tenons  à  l’en  remercier. 
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Cinquième  grossesse.  —  Donne  l’exislcncc  à  la  jeune  fille  nommée  Léa,  âgée  aujourd’liui 
de  18  ans,  qui  fait  l’objet  de  l’Obsei'vation  II. 

Si.ciéme  (jrossessc.  —  Une  fille  naît  à  terme,  nommée  Madeleine,  âgée  aujourd’hui  de 
13  ans,  (jui  fait  l’objet  do  l’Observation  III. 

Obsisuv.mio.n  I.  —  K...  naît  à  terme  et  so  développe  normalement  jusi(u’à  l’âge  do 
7  ans.  Elle  ajjprend  à  mareber,  à  parler,  comme  tous  les  enfants  de  son  âge.  Elle  com¬ 
mence  même  à  apprendre  à  lire. 

Dans  le  courant  de  la  septième  année,  il  semble  à  la  famille  que  la  vue  de  l’enfant 
baisse,  (|n’ello  est  moins  liabilo  à  atteindre  les  objets  et,  en  un  an  environ,  l’aciiilé 
visuelle  est  presque  nulle,  car  on  la  crut  même  aveugle,  mais  il  est  certain  qu’elle 
vuyait  encore  le  jour. 

tin  peu  après,  on  constatait  qu’elle  était  moins  adroite  de  ses  mains,  qu’elle  laissait 
tomber  les  objets  dont  elle  se  servait,  et  au  début,  on  altribnait  ces  troubles  moteurs 
au  défaut  de  vision  ;  mais  bientôt  il  fut  évident  que  les  jambes  étaient  prises  ;  elle  mar¬ 
chait  à  petits  pas,  les  jambes  écartées,  les  bras  portés  en  avant. 

L’année  suivante,  on  notait  une  modification  do  caractère,  qui  devenait  dillicile,  iras¬ 
cible,  D’antre  part,  la  mémoire,  l’attention,  le  jugement,  faiblissaient. 

Vers  l’àge  de  13  ans,  les  premières  attaques  convulsives  (avec  perte  de  connaissance, 
salivation,  convulsions  toniques,  stertor),  se  produisaient, 

La  mort  survint  i  la  vingtième  année,  après  une  période  grabataire  et  cachectique  de 
plusieui's  mois. 

OasEuvATioN  11.  —  U...  Léa,  âgée  de  18  ans.  est  le  jjroduit  de  la  sixième  grossesse; 
elle  est  née  â  terme.  Nourrie  au  sein  pendant  vingt  mois.  Elle  n’a  présenté  comme 
maladie  infantile  que  la  rougeole,  à  deux  ans. 

A  8  ans,  la  vision  a  commencé  à  baisser  pour  les  deux  yeux.  On  note  alors  quelques 
céphalées;  de  riiyperesthcnie  du  cuir  chevelu  (elle  soull'ie  quand  on  la  peigne). 

L’inlelligence,  qui  jusqu’alors  avait  été  tout  à  fait  normale  et  môme  plutét  vive, 
parait  avoir  progressivement  baissé,  surtout  (juant  à.  la  spontanéité  de  l’elfort.  Nous 
aurons  plus  loin  à  spécifier  les  caractères  de  co.s  troubles  mentaux. 

Les  règles  ont  paru  au  cours  de  la  treizième  année  et  ont  été  depuis  lors  (juchiue  peu 

C’est  à  peu  près  au  moment  de  la  puberté  qu’on  a  noté  la  première  fois  dos  troubles 
de  l’é(iuilibre,  et  ils  étaient  déjà  fort  accentués,  ([uand,  un  an  |)lus  tard,  on  vit  se  |)ro- 
duire  des  troubles  épileptiformes. 

Étal  actuel.  —  Pour  arriver  à  la  connaissance  du  syndrome  clinique  aussi  complexe, 
nous  procéderons  sans  aucune  idée  pri'cont'ue,  étudiant  les  troubles  nerveux  dans  toutes 
leurs  modalités  ;  nous  suivrons  la  méthode  chronologiiiuo,  car  elle  conservera  à  l’obser¬ 
vation  une  allure  plus  cliniiiue,  encore  que  logiciuement  il  puisse  paraître  étrange  d’en¬ 
visager  les  organes  des  sens  avant  les  centres  céréhraux-spinaux  : 

1“  Appareil  visuel  ODC.  —  Strabisme  convergent  très  léger. 

Dans  la  position  (h;  repos,  pas  de  nyslagmus.  Lors<ju’on  fait  fixer  le  doigt,  ne  sait  jias 
le  fixer.  Pendant  les  efforts  de  fixation,  pas  do  nyslagmus. 

Invitée  à  regarder  à  droite,  à  gauche,  en  haut,  en  bas,  elle  répond  par  une  c.invcr- 
gcncc  des  globes.  Quand  elle  est  tout  à  fait  au  repos,  on  remarque  (luclquefois  de  iietils 
mouvements  qui  n’ont  (pi’une  analogie  très  lointaine  avec  le  nyslagmus  véritable. 

Pupilles.  —  Dilatation  moyenne;  réagissent  à  la  lumière  et  à  la  convergence.  Milieux 
trajisparenls. 

Fond  de  l'œil.  O  D.  —  Atrophie  du  côté  temporal  do  la  papille,  moyennement  pro¬ 
noncée,  tandis  que  le  côté  nasal,  également  lu’ile,  i)ri''scntc  encore  une  certaine  colora¬ 
tion  rosée. 

Les  artères  sont  très  grêles,  les  veines  un  pou  mieux  remplies. 

Les  limites  de  la  papille  sont  bien  linéaires.  Du  côté  temporal,  il  y  a  une  condensa¬ 
tion  du  pigment  comme  dans  les  yeux  normaux.  La  rétine  présente  les  lésions  carac¬ 
téristiques  de  rétinite  pigmentaire. 

Pour  bien  constater  ((u’elles  sont  jilus  prononcées  à  la  pôrii)bério,  on  est  obligé  de 
dilater  les  pupilles  par  l’bomalropine  et  de  tourner  la  tôle  do  la  malade,  pour  explorer 
successivement  les  diverses  régions. 

Cette  rétinite  est  plus  accentuée  rbez  Léa  (lue  chez  sa  sœur.  Quant  aux  lésions  atro¬ 
phiques  de  la  rétine,  on  n'en  trouve  pas. 

O  G.  —  Atrophie  du  nerf  optique  plus  prononcée  du  côté  temporal  et  incomplète  du 
côté  nasal. 
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Les  vaisseaux  et  les  limites  ont  les  mêmes  caractères  qu’à  droite. 

La  rétine  pré.sente  également  les  mêmes  lésions  qu’à  droite,  seulement  les  pigmenta¬ 
tions  se  rapprochent  beaucoup  plus  de  la  papille  et  quelques  taches  pigmentaires  sont 
à  son  voisinage  immédiat. 

L’acuité  visuelle  est  impossible  à  déterminei-,  la  malade  ne  fixant  pas  les  objets  qu’on 
lui  présente  et  répondant  au  hasard.  Le  cliamp  visuel  est  également  impossible  à 
rechercher,  pour  les  mêmes  raisons. 

2“  Appareil  de  l’audilian.  —  11  no  semble  pas  qu’on  dût  s’en  occuiior  chez  cette 
malade,  car  aucun  signe  objectif  n’attire  l’esprit  do  ce  côté;  cependant  étant  donnée 
l’existence  d’un  nystagmus  que  certains  auteurs  rattachent  à  une  altération  labyrin¬ 
thique  et,  d’antre' part,  la  constatation  d’un  défaut  d’équilibration  statique  et  dyna¬ 
mique,  nous  avons  jugé  utile  de  soumettre  la  malade  à  l’épreuve  de  Baramji  par  irriga¬ 
tion  prolongée  de  l’oreille  ;  après  irrigation  de  deux  minutes  et  demie,  le  nystagmus 
ne  parait  pas  et  les  phénomènes  vertigineux  ne  sont  nullement  accentués. 

3»  Examen  de  la  voie  motrice.  —  Il  est  indispensable  d’étre  fixé  sur  l’état  de  la  voie 
motrice  principale,  puisqu’on  note  des  modifications  dans  l’exécution  des  mouvements 
volontaires. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  tous  les  mouvements  élémentaires  sont  possibles  et  la 
force  musculaire  n’est  pas  sensiblement  diminuée.  Les  troubles  apparaissent  seulement 
quand  on  étudie  la  synergie  fonctionnelle,  et  c’est  ailleurs  que  nous  devrons  nous  en 
occuper. 

4”  Examen  de  la  tenaibililé.  —  On  ne  note  aucune  altération,  ni  au  toucher,  m  a  la 
douleur,  ni  à  la  chaleur,  ni  au  chatouillement. 

5"  Les  réflexca  tendineux  sont  partout  conservés;  ils  existent  sans  brusquerie,  sans 
exagération. 

Los  réflexes  cutanés  comme  les  réflexes  de  défense  sont  normaux. 

Pas  de  ti-oubles  vaso-moteurs,  ni  de  troubles  trophiques  d’aucune  espèce. 

6»  Examen  du  apslème  cérébelleux.  —  Les  troubles  de  la  statique  et  de  la  cynètiquo 
sont  évidents  a  priori:  il  suffit  pour  s’en  rendre  com])te  de  regarder  la  malade  pro¬ 
gresser  livrée  à  elle-même  ;  les  jambes  sont  écartées,  le  pied  gauche  est  porté  en  avant, 
imis  le  pied  droit  arrive  à  la  hauteur  du  gauche  sans  jamais  le  dépasser,  si  bien  que  la 
malade,  s’avançant,  est  toujours  dans  un  demi  à  droite.  Les  doux  pieds  traînent  légère¬ 
ment  à  lerrc;  la  longueur  du  pas  ne  dépasse  pas  10  centimètres.  Le  corps  est  incliné 
vers  la  gauche  et  un  peu  en  avant,  la  tête  un  peu  rejetée  en  arrière.  Les  mains  planent 
comme  pour  chercher  un  appui. 

La  méthode  de  Babinski  (1)  permet  d’entrer  plus  avant  dans  l’analyse. 

.1)  Mouremenla  démesurés.  —  La  malade,  invitée  à  toucher  son  nez  alternativement 
avec  l’index  droit  et  avec  l’index  gauche,  fait  des  erreurs  dilTércntos  chaque  fois,  sans 
que  jamais  la  localisation  soit  exacte. 

Les  troubles  visuels  empêchent  d’attacher  une  grande  importance  à  l’erreur  qui  con¬ 
siste  à  dépasser,  dans  le  tracé  d’une  ligne  sur  le  papier,  le  ])oint  extrême  fixé  par  1  ob¬ 
servateur. 

B)  Asynergie.  —  On  a  coutume,  pour  mettre  en  évidence  les  troubles  de  I  asynergie, 
de  pratiquer  un  certain  nombre  do  recherches  ;  nous  avons  soumis  la  malade  aux  sui¬ 
vantes  ; 

а)  La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  les  bras  croisés,  invitée  à  s’asseoir,  se  penche 
sur  le  côté  gauche  en  s’aidant  du  coude,  soulève  la  jambe  gauche  et  arrive  à  s’asseoir, 

б)  Invitée  à  ne  pas  s’aider  du  coude  gauche,  elle  soulève  les  deux  jambes,  mais  ne 
parvient  i)as  à  s’asseoir. 

c)  Invitée  à  s’asseoir  comme  elle  pourra,  elle  commence  par  soulever  les  deux  jambes, 
puis  s’aide  des  deux  bras  et  ])arvient  à  s’asseoir  avec  quelques  efforts. 

d)  Invitée  à  se  lever  complètement,  elle  s’aide  de  ses  deux  mains  (position  à  quatre 
pattes),  puis  relève  son  tronc; 

e)  Invitée  à  se  mettre  à  genoux  sur  une  chaise,  la  première  jambe  est  posée  normale¬ 
ment,  la  deuxième  subit  un  mouvement  brusque  et  saccadé  pour  se  poser. 

C)  Adiadococinésie.  —  L’état  mental  de  la  malade  se  prête  mal  à  mettre  on  évidence  la 
diminution  do  l’aptitude  à  reproduire  rapidement  une  série  do  mouvements  ou  de  gestes 
déterminés.  La  malade  est,  en  effet,  incapable  d’y  parvenir,  mais  le  delaut  d  attention 
pourrait  être  également  invoqué. 

(1)  Bahinski.  Berne  mensuelle  de  Médecine  interne  et  de  Thérapeutique.  Année  IV,  p.  H3, 
129,  15  mai  1901). 


732 


REVUK  NEUROLOCIQÜK 


D)  Calali'psie  céi  ébclkuse.  —  Il  est  aisi';  do  melire  en  évidence  celte  disposition  chez  la 
malade  on  la  faisant  coucher  sur  le  dos  les  deux  jambes  relev(''OS.  Klle  conserve  i-etlo 
attitude  paradoxale  pendant  plus  d'une  minute,  sans  fatigue  apparente  et  sans  tremble¬ 
ment.  Celte  aptitude  à  conserver  dos  altitudes  fatigantes  est  au  moins  égale  à  la  nor- 

(1«  Examen  de  la  mentalité.  —  .lusqu’à  l’ilgo  do  7  ans  12,  rintclligencc  a  été  parfaili^  et 
même  très  vive:  l’enfant  savait  lire  et  écrire,  et  apprenait  très  bien  à  l’école.  Au  moment 
011  les  troubles  oculaires  sont  devenus  manifestes,  l'intelligence  restait  encore  normale, 
et  c’est  très  insidieusement  que  sont  apparus  dos  troubles  aujourd’hui  évidents. 

A)  Dimintilion  de,  l'allenlion  volontaire.  —  La  malade  est  incapable  de  s’occuper  long¬ 
temps  à  quoi  que  ce  soit;  elle  a  cependant  un  goût  spontané  pour  faire  du  crochet. 

Jl)  Incapacité  de  pénéralisalion.  —  Cette  jeune  Hile  n’est  capable  de  comprendre  que 
les  choses  très  simples  :  les  relations  de  cause  à  efl'el  lui  échappent.  C’est  ainsi  qu’elle 
touchera  à  un  poêle  sans  se  rendre  compte  qu’elle  va  être  brûlée.  Sa  vie  antérogrado  est 
à.  peu'  prés  nulle  et  elle  se  borne  à  la  minute  présente.  Les  idées  giinérales  les  plus 
simples  lui  sont  tout  à  fait  étrangères. 

C)  Infantilisme  affectil.  —  La  tendance  alfective  est  celle  d’un  enfant  de  4  ou  5  ans  ; 
elle  embrasse  la  main  de  ceux  <pii  s’approchent  d’elle,  bat  des  mains  aussitôt  qu’on  lui 
cause,  et  sa  joie  est  telle,  dés  qu’on  l’examine,  qu’il  est  à  pou  près  impossible  de  lui  faire 
faire  ce  qu’on  désire. 

L’expression  do  la  joie  éclate  à  propos  des  motifs  les  plus  futiles,  souvent  sans  cause 
apparente:  elle  est  d’ailleurs  très  transitoire.  Parfois  de  courts  moments  de  colore  et  sur¬ 
tout  d’anxiété  surviennent. 

D)  Émolivilé.  —  L'aptitude  émotive  est  très  exagérée  et  joue  un  rôle  dans  la  mise  en 
évidence  des  3ym|)tômos;  en  elTel,  il  est  à  remaniuer  que  la  marche  telle  que  nous 
l’avons  notée  plus  haut  correspond  à  l’acte  spontané;  mais  si,  pour  une  raison  (piel- 
comiue,  on  invite  la  malade  à  aller  le  plus  vile  possible  d’un  endroit  à  un  autre,  elle 
arrive  rapidement  à  s’immobiliser  complètement. 

li)  Orientation  dans  le  temps  et  dans  l’espace.  —  Celte  notion  fondamentale  n’est  pas 
jjerdue,  mais  elle  est  manifestement  diminuée;  il  semble  bien  qu’il  s'agisse  ici  non  d’un 
trouble  essentiel,  mais  d’un  défaut  mnésique  lié  à  la  diminution  de  l’attention. 

7"  E.rpression  rerbale.  —  L’articulation  est  troubiée  au  point  qu'il  faut  étie  habitué 
|)Our  comprendre  ce  que  veut  dire  la  jeune  Léa.  Los  dentales  et  les  labiales  pai'ticulière- 
ment  sont,  dans  le  cours  des  mots,  pres(|ue  complètement  supprimées;  mais  on  ne 
constate  aucun  elfort  spontané  pour  articuler  mieux,  comme  on  le  note  chez  les  anar- 
thric|ues. 

Par  ailleurs,  le  début  dos  mots  est  souvent  lancé  de  façon  explosive. 

Certains  mots  sont  articulés  avec  joie  et  alors  répétés  plusieurs  fois  de,  suite  avec  une 
très  grande  rapidité.  Celle  uato-écholalie  n’est  pas  chose  rare  dans  le  puérilisme  mental. 

8"  Troubles  convulsifs.  -  Il  est  tout  A  fait  remarquable  de  retenir  que  cos  manilésla- 
tions  sont  les  premières  en  date  et  ([u’elles  n’ont  pa:^  succédé,  avec  une  phase  de  latence 
à  dos  convulsions  infantiles.  Los  observations  de  la  mère,  dont  l’expérience  équivaut  en 
l’espèce  à  celle  d’un  professionnel,  sont  formelles  sur  ce  point. 

Los  premières  crises  parurent  nu  cours  do  la  ipiinzièmc  année;  elles  ont  toujours 
conservé  depuis  des  caractères  identiques;  elles  surviennent  brusquement  sans  aura, 
avec  chute  on  avant  (c’est  toujours  le  front  qui  porlo  A  terre)  et  il  y  a  dans  cette  sléréo- 
lypie  rigoureuse  de  l’ictus  quelque  chose  qui  Irauche  avec  l’épilepsie  vulgaire.  Les  mou¬ 
vements  convulsifs  sont  assez  pou  importants,  car  il  semble  que  tout  se  réduise  à  une 
phase  tonique;  les  grands  mouvements  font  défaut;  la  malade  se  mord  la  langue  en  totn- 
bant,  mais  n'urine  pas  sous  elle.  La  phase  du  stertor  est  très  longue  et  dramatique,  si 
bien  (juc  la  cyanose  persistante,  la  respiration  arlilicielle  et  la  faible  impulsion  cardiaque 
ont  plusieurs  fois  fait  craindre  une  issue  fatale.  Mais  très  rapidement  la  jeune  Léa 
revient  A  elle-méme,  sans  période  d’obnubilation  consécutive,  non  plus  que  de  délire. 

9»  Examen  du  crâne.  —  Les  mensurations  fournissent  les  résultats  suivants  ; 

Diamètre  transverse  maximal .  140  millimètres. 

Diamètre  antéro-nustérieui'  maximal .  174  — 

C.ireonférence  do  la  tète .  .')38  — 

Conrhe  transvjTse  sus-auriculaire .  309  — 

Demi-circonférence  antérieure .  293  — 

ln<lice  céphalique .  80,4  — 

CO  qui.  suivant  les  classifli'atiuns  do  Biioca  et  do  Tupinaiid,  place  lu  crâne  de  la  malade 
parmi  les  sous-brachijcépbales . 
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Noloiis  également  que  la  coufl)0  sus-auriculaire  est  légèrement  inférieure  à  la  nor¬ 
male,  ce  qui.  à  soi  seul,  éliminerait  l’iiypothèse  d’oxycéplialie,  que  nous  discuterons 
plus  loin. 

OnsEiivATioN  111  (résumée).  —  R...,  Madeleine  actuellement  âgée  de  13  ans.  est  la  der¬ 
nière  enfantée  :  elle  est  le  produit  de  la  sixième  grossesse  qui,  comme  les  précédentes. 

L’enfant  est  nourrie  au  sein,  apprend  normalement  à  marcher  et  à  parler,  commence 
à  s’instruire  à  l’écide.  est  alfectueuse  et  docile. 

Ou  ne  note  rien  do  spécial  jusqu'à  l’âge  de  7  ans  1/2,  mais  alors  la  vision  liaisse  i)ro- 
gressivement. 

Mlle  a  iiai'fois  des  céphalées  violentes,  s’irradiant  dans  toute  la  calotte  crânienne 
(hypcre.-thésie  du  cuir  chevelu). 

L’examen  oculaire  pratiqué  sur  Madeleine  a  révélé  les  particularités  suivantes  : 

OOG.  —  Très  léger  strahisme  convergent. 

Pupilles.  —  Dilatation  moyenne,  réagissent  faiblement  à  la  lumière  et  à  l’accommo¬ 
dation. 

Nyslnpmns.  —  Variable,  plus  prononcé  jjar  moments  ;  s’exagère  par  la  fixition  autant 
dans  la  position  primitive  que  dans  la  position  latérale  des  yeux. 

Milieux  ti'iinsparents. 

Fond  ilel'ddl.  OD.  —  Paiiille  ])àle,  notamment  du  côté  temporal,  plus  rosée  du  côté 
nasal;  léger  conus  temporal. 

Vaisseaux  grêles,  surtout  les  artères,  veines  do  calibre  presque  normal. 

Les  limites  de  la  papille  sont  assez  nettes,  légèi'C  pigmontation  autour  de  la  papille 
(cadre  d’Antonelli). 

Rétine  do  coloration  normale,  présente  à  la  péri|)hérie  des  lésions  caractéristiques  de 
la  rétinite  pigmentaire,  qui  deviennent  ti'ès  discrètes  à  mesure  qu’on  s’avance  vers  la 
papille. 

Pas  do  lésions  atrophiques. 

La  macula  no  présente  rien  de  particulier. 

Oit.  —  Lii  papille  présente  le  mémo  aspect,  sauf  (]ue  la  décoloration  est  peut-être 
moins  avancée  et  qu’il  n’y  a  pas  de  conus  temporal. 

Les  artères  sont  aussi  grêles  et  les  veines  presque  normales. 

Los  liridtes  sont  très  nettes:  le  cadre  papillaire  est  à  peine  esquiSsé. 

La  rétine  présente  ici  également  les  lésions  de  rétinite  pigmentaire,  surtout  pronon¬ 
cées  à  la  périphérie,  plus  discrètes  dans  le  voisinage  de  la  papille. 

Quant  aux  lésions  atrophiques,  comme  dans  la  rétinite  ponctuée,  on  n’en  trouve  pas 
do  bien  nettes. 

La  région  de  la  macula  est  intacte. 

Notons  enfin  que  l’examen  en  est  très  difficile  parce  que  la  malade  ne  sait  pas  bien 
regarder  dans  les  diverses  directions  qu’on  lui  demande 

Vacuité  et  le  champ  visuel  sont  impossibles  à  déterminer  par  suite  de  l’incohérence  des 
réponses  et  de  l’inattention  du  sujet. 

Los  troubles  moteurs  et  intellectuels,  sont  identiques  â  ceux  de  sa  sœur  aînée,  sauf 
qu’ils  sont  un  peu  moins  accusés. 

On  ne  note  pas  encore  d’épilepsie,  mais  de  fréquents  soubresauts  et  des  terreurs 
nocturnes. 

Pouvons-nous  situer  ce  complexus  dininique  dans  un  cadre  nosologique 
classique?  11  faut  d’abord  éliminer  les  atrophies  papillaires  familiales  et  hérédi¬ 
taires  non  compliquées  de  dystrophies  nerveuses  comme  celle  de  Leber  (1). 

La  première  hypothèse  qui  vient  à  l’esprit  est  celle  de  maladie  de  Tay-Saclis 
juvénile,  mais  outre  qu’il  est  au  moins  étrange  de  parler  d’idiotie  chez  des 
enfants  dont  le  développement  intellectuel  fut  normal  dans  la  première 
enfance,  l’étiologie  de  race  manque  (on  sait  que  l'idiotie  amaurotique  est 
l'apanage  quasi  exclusif  de  la  race  juive).  D’autre  part  l’hypotonicité  musculaire 
extrême,  qui  offre  un  si  manifeste  contraste  avec  l’exagération  des  réllexes, 
manque  ici. 

(1)  Lbiieii  (Th.),  Ueber  horeditiire  und  congénital  angolegt  Sehncrvenleiden,  v.  C,r<pfe's 
Archiv  (ürOplhalm,  Bd.  XVIII,  p.  2*!',  1871. 
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D’ailleurs  la  macula  de  la  maladie  de  Tay-Saciis  présente  un  aspect  spéci- 
lique. 

Devons-nous  plutôt  penser  à  la  diplégie  cérébrale  de  Freud  où  le  premier 
llir.iER  (1)  a  signalé  des  troubles  papillaires  et  qui  se  développent  en  effet  chez 
plusieurs  frères  ou  sœurs  entre  7  et  12  ans  et  se  termine  par  la  mort  de  18  à 
2i  ans?  Cette  hypothèse  serait  vraisemblable,  n’était  l’examen  oculaire,  mais 
lligier  parle  d’atrophie  papillaire  sans  mentionner  la  rétinite. 

Les  malades  décrits  par  Nonne  |2),  Sangeh-Brown  (3),  ünvkhiucht  (4), 
Klippke  et  Durante  (5),  ïotzke  (6),  Pelizaus  (7),  Ganühoener  (8),  ïrênee  (9), 
Mlle  I’resker  (10),  Fraser  (11),  etc.  sont  manifestement  analogues  à  ceux  de 
lligier  et  pas  plus  que  les  siens  ne  peuvent  être  identifiés  avec  les  nôtres. 

L’hérédo-ataxie  cérebelleuse  de  Pierre-Marie  (12)  est  très  fréquemment  accom¬ 
pagnée  de  troubles  oculaires;  mais,  outre  des  différences  cliniques  (épilepsie, 
notable  affaiblissement  mental),  l’atrophie  papillaire  y  est  généralement  consi¬ 
dérée  comme  analogue  à  celle  du  tabes  (Marie  et  Léri)  (13). 

Dans  le  cas  de  Lenobi.e  et  Aurineaü  fl4),  l’identité  n’est  pas  absolue  malgré 
la  rétinite  pigmentaire  car  on  n’y  note  pas  l’allure  progressive  si  caractéristique 
dans  notre  cas. 

Nous  pensons  que  c’est  parmi  les  dystrophies  acquises  étendues  à  un  grand 
nombre  de  cellules  nerveuses  qu’il  y  a  lieu  de  classer  notre  cas.  Ce  processus, 
dont  nous  avons  ici  des  exemples  très  généralisés,  aura  une  expression  variable 
suivant  l’époque  de  son  début  et  la  participation  de  la  rétine,  de  la  corticalité 
cérébrale  ou  cérébelleuse,  ou  delà  moelle. 

(t)  IIkubr  (H.),  üenl.  Zeil.  filr  Xenrvenh.  Bd  X,  p.  489,  1897;  Dent.  Zeil.  filr  Nervenh. 
Bd  IX,  p.  1,  1896;  Neurol.  Centr.,  XVII,  p.  389,  1898. 

(2)  Nonne,  Ueber  eino  eigonthümliche  familiiire  Erkrankungsforni  des  Central-nerven- 
systeiMs.  Archiv  fur  Psych.  Bd  XXII,  p.  283,  1890. 

(3)  Sangeii  Brown,  On  hereditary  ataxy  witli  a  sériés  of  twenty  one  cases  Brain, 
vol.  XV,  p.  250-268,  1892. 

(4)  Unveriuchï,  l)eul.  Zeikchr.  fur  Nervenh..,  Bd  VII. 

(5)  Klippei.  et  Durante,  Contribution  à.  l’étude  des  affections  nerveuses  familiales  et 
héréditaires.  Revue  de  médecine,  p.  745,  1892. 

(6)  Totzke,  cité  par  Provotei.le,  Thèse  de  Paris,  1906. 

(7)  Pelizaus,  Ueber  eine  eigeiithumiiclie  Korra,etc.  Arch.  fur  Psych.  Bd  XVI,  p.  498, 1885. 

(8)  Ganghofner,  Jarbüch.  fur  Kinderh.  1893. 

C>)  Trenel,  (1899),  Cité  in  'l’hèse  Provotelle,  Paris,  1906. 

(10)  Presser  (Mlle  Dora),  Sur  les  affections  familiales  à  symptômes  cérébrospinaux 
Thèse  dit  Paris,  1900. 

(11)  Fraser,  Dofect  of  cerebellum  occuring  in  a  brotter  and  a  sister,  Glascow  med. 
Journ.,  1880. 

(12)  Marie,  Hérédo-ataxio  cerebelleuse.  Semaine  médicale,  p.  444,  1893. 

03)  Marie  et  Lbri,  Les  maladies  intrinsèques  delà  moelle.  Hérédo-alaxie  cérébelleuse, 
p.  795-803.  (On  y  trouvera  les  indications  des  cas  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse  publiés 
jusqu’en  1901.) 

(14)  Lenorle  et  Aubineau,  Maladie  nerveuse  familiale.  Revue  neurologique,  p.  393-397. 
1901.  vu  .V 
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INVERSION  DU  RÉFLEXE  DU  RADIUS  PAR  LÉSION 
TRAUMATIQUE  DE  LA  VF  RACINE  CERVICALE 


Silvio  Ricca. 

(Service  des  maladies  nerveuses  du  professeur  N.  Duccelli,  aux  Hôpitaux  civils 
de  Gênes). 


OBSERVATION 

N...  Ange,  âgé  de  34  ans,  sans  précédents  d’importance,  est  frappé  à  la  tête  pendant 
son  travail,  le  1"  août  1912,  par  une  lourde  masse  de  terre  tombée  d’une  hauteur  de  plu¬ 
sieurs  mètres.  Il  ne  perdit  pas  connaissance,  mais  il  resta  immédiatement  paralysé  des 
quatre  membres.  Après  quelques  heures,  il  reprit  l’usage  d’abord  du  bras  et  puis  de  la 
jambe  droite.  Rétention  d’urine  pendant  un  jour.  Après  plusieurs  jours,  il  commenças 
se  servir  de  la  jambe  gauche  et  une  quinzaine 
de  jours  après  il  put  reprendre  norma¬ 
lement  sa  déambulation.  La  paralysie  du 
membre  supérieur  gauche  fut  plus  tenace 
et  s’améliora  graduellement  jusqu’aux  con¬ 
ditions  actuelles.  Faibles  douleurs  i  la  par¬ 
tie  inférieure  et  postérieure  du  cou. 

Les  données  objectives  importantes  remar- 
quées  vers  la  moitié  de  novembre  1912 
furent  les  suivantes  : 

Membre  supérieur  gauche.  —  Faiblesse 
diffuse  sans  hypertonie,  avec  parésie  plus 
prononcée  du  deltoïde  et  moins  des  fléchis¬ 
seurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  hypotro¬ 
phie  du  deltoïde,  diminution  simple  et  mo¬ 
dique  de  l’excitabilité  électrique  du  deltoïde, 
du  biceps  et  du  long  supinateur,  abolition 
du  réflexe  bicipital  (en  stimulant  le  tendon 
du  biceps,  on  obtient  fréquemment  la  con¬ 
traction  du  triceps),  inversion  du  réflexe  du 
radius,  (aboli  le  mouvement  de  flexion  de 
l’avant-bras,  flexion  de  la  main  et  des  doigts 
clonique),  vif  le  réflexe  du  triceps,  inconstant 
et  faible  le  réflexe  cubito-pronateur  de  Marie 
et  Barré  (jamais  de  réflexe  cubito-fléchis- 
seur.  Aucun  trouble  sensitif. 

Membre  supérieur  droit.  —  Rien  d’impor¬ 
tant.  Réflexes  bicipital,  radial,  tricipital 
vifs.  Ce  dernier  a  la  même  intensité  que 

celui  de  gauche.  Dans  le  réflexe  du  radius,  *''‘®  *• 

la  flexion  de  la  main  et  des  doigts  est  évi¬ 
dente,  bien  que  moins  vive  que  la  flexion  de  l’avant-bras.  Comme  à  gauche,  pour  ce 
qui  regarde  le  réflexe  cubito-pronateur. 

Au.x  membres  inférieurs,  importante  seulement  l’exagération  des  réflexes  tendineux, 
plus  accentuée  i  gauche,  où  l’on  obtient  le  clonus  de  la  rotule  et  du  pied.  Plantaire 
variable  (quelquefois  en  extension)  â  gauche. 

Un  peu  douloureuse  et  légèrement  empêchée  dans  ses  mouvements,  la  colonne 
cervicale  inférieure  (fig.  1). 
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L  examen  radioKi'ii|iliiqiie  démontra  :  sutduxalion  antérieure  dn  V»  corps  cervical  sur 
le  VI",  l'ractiire  de  la  Vi»  apophyse  transvorse  cervicale  f;anclie,  présence  d’un  frafîment 
ossp.ux  visible  en  projection  latérale  à  travui-s  le  sixième  trou  d(!  conjugaison  gauche. 

L’ensemble  des  troubles  nerveux  présentés  et  leur  évolution,  les  troubles 
actuels  et  les  données  radiogrindiiques  indiquent  avec  beaucoup  de  probabilité 
que  dans  notre  cas  il  y  eut  deux  ordres  de  lésions  :  a)  une  contusion  médullaire 
légère  dans  la  partie  supérieure  du  renllement  cervical,  plus  accentuée  dans  la 
moitié  gauche,  à  laquelle  contusion  est  due  la  paralysie  transitoire  des  membres 
droits  et  de  la  jambe  gauche  et  la  paralysie  diffuse  presque  disparue  à  présent 
du  membre  supérieur  gauche,  ainsi  que  le  caractère  clonique  des  réllexes  de 
gauche  (phénomènes  pyramidaux)  ;  une  lésion  jtlus  grave  de  la  VI’  racine  cervi¬ 
cale  avec  laquidle  s’harmonisent  et  les  troubles  actuels  du  membre  supérieur 
gauche  (qui  indiquent  une  lésion  nettement  segmentalc)  et  les  données  radio¬ 
graphiques,  dont  il  résulte  une  déformation  du  sixième  trou  de  conjugaison 
gauche  et  la  présence  d’un  fragment  osseux  dans  le  trou  même  ou  aux 
alentours. 

Notre  cas  est  intéressant  parce  qu’il  touche  intimement  le  problème  de  loca¬ 
lisation  et  le  mécanisme  de  l’inversion  du  réflexe  du  radius.  11  ne  s’agit  pas 
d’un  diagnostic  certain  et  par  conséquent  des  conclusions  absolument  sûres  ne 
peuvent  en  dériver;  l’interprétation  diagnostique  qu’on  en  a  faite  est  toutefois 
très  probable  et  les  conclusions  qui  en  dérivent  sont  pour  cela  dignes  d’at¬ 
tention. 

11  est  reconnu  que  dans  les  cas  d’inversion  du  réflexe  radial  publiés,  soit  par 
liabinski,  qui  fut  le  premier  à  le  décrire  et  à  l’interpréter,  soit  par  les  autres 
auteurs,  on  a  donné  d’une  manière  spéciale  de  l’imporlance  à  la  lésion  du 
V'  segment  cervical.  Le  cas  actuel  diffère  des  précédents  en  ce  que  l’inversion 
du  réllexe  radial  serait  duo  essentiellement  à  des  lésions  de  la  VI'  racine  cer¬ 
vicale. 

La  valeur  de  l’inversion  du  réflexe  radial  ne  consiste  pas  seulement  à  indiquer 
la  lésion  d’un  ou  de  plusieurs  segments,  mais  aussi  l’intégrité  d’autres  segments 
(\  111  cervicales).  A  lu  lésion  segmentalc  est  due  l’abolition  du  réflexe  correspon¬ 
dant,  à  l’intégrité  d’autres  segments  est  due  la  contraction  réflexe  anormale, 
l’inversion  du  réflexe.  Ainsi,  dans  notre  cas,  à  l’abolition  des  réflexes  du  biceps 
et  du  radius  normaux  est  associée  l’inconstante  inversion  du  réflexe  du  biceps 
(contraction  du  triceps  en  fra[ipant  sur  le  tendon  du  biceps)  et  la  constante 
inversion  du  réflexe  du  radius.  .M.  liabinski,  dans  une  récente  publication  (1), 
insiste  aussi  sur  un  autre  facteur  dans  l’inversion  du  réflexe  radial  :  la  lésion 
pyramidale  qui  exagère  la  réflectivité  du  VllI"  segment  cervical  resté  indemne. 
Kt  c’est  la  raison  pour  laquelle  l’inversion  du  réflexe  railial  se  trouve  surtout 
dans  les  lésions  médullaires  et  non  radiculaires.  «  Pour  que  cette  inversion  se 
manifeste  dans  tout  son  éclat...,  dit-il,  il  faut  qu’il  existe  une  perturbation  du 
système  pyramidal  au-dessus  du  VlII''  segment  (2)  ».  Le  cas  actuel  démontre 
très  clairement  cette  participation  du  système  pyramidal  au  caractère  clonique 
de  la  contraction  des  fléchisseurs).  Il  est  probable  que  dans  certains  cas,  le 
caractère  de  la  contraction  des  fléchisseurs  dans  l’inversion  du  réflexe  du  radius 
puisse  être  utilisée  pour  juger  de  l’origine  médullaire  ou  non  de  la  lésion.  Kn 
effet,  des  deux  composantes  le  réflexe  radial  normal  (flexion  de  l’avant-bras  et, 

(f)  Babunski,  Réflexes  tendineux  et  réflexes  osseux.  Le  ButkUn  médical,  19-26  octobre, 
6-2a  novembre  1912. 

(2)  Idem,  page  990. 
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en  seroiul  lieu,  flexion  de  la  main  et  des  doigts)  dans  l’inversion  du  réflexe  du 
radius,  la  première  composante  est  abolie,  tandis  que  la  seconde  se  rend  plus 
évidente.  Cette  exagération  de  la  seconde  composante  peut  s’expliquer  jusqu’à 
un  certain  point  par  une  plus  grande  fonction  réflexe  du  segment  indemne  due 
à  l’abolition  fonclionnelle  du  segment  lésé.  Mais  celte  exagération  ne  pourra 
dépasser  une  certaine  limite  sans  que  soient  troublées  les  voies  pyramidales. 


III 

OTIIÉMATOME 

ET  ÉPANCHEMENT  SÉREÉX  DU  PAVILLON  DE  L’OREILLE 


Bouchaud 

(Saint-André-lès-Lillc). 


On  désigne,  sous  le  nom  d’othématome  une  tumeur  du  pavillon  de  l’oreille 
que  l’on  rencontre  souvent  chez  les  aliénés,  en  particulier  dans  la  paralysie 
générale,  et  qui,  molle  et  fluctuante,  donne,  quand  on  l'incise,  issue  à  du  sang 
pur  ou  à  un  liquide  séro-sanguinolenl.  La  présence  d’une  certaine  quantité  de 
sang  en  est  le  caractère  essentiel. 

Il  est  cependant  des  cas  où,  malgré  les  apparences,  on  ne  trouve  pas  de  sang, 
mais  un  liquide  séreux.  C’est  ce  que  nous  avons  signalé  dans  plusieurs  publi¬ 
cations  (d). 

Cette  variété  de  tumeur  étant  peu  connue,  nous  croyons  devoir  publier  le 
fait  suivant,  qui  est  une  nouvelle  observation  à  ajouter  à  celles  que  nous  avons 
fait  connailre. 

N’ayant  vu  le  malade  qu’un  petit  nombre  de  fois,  nous  ne  rapportons  qu’une 
courte  observation,  mais  les  symptômes  que  nous  allons  reproduire  sufliseiit  à 
éclairer  la  question  que  nous  cherchons  à  élucider. 

Obseiwation  I.  —  Le  5  juin  1912,  on  nous  montre  un  malade,  en  nous  priant  de 
donner  notre  avis  sur  la  nature  d’une  tumeur  qui  siège  à  l’oreille  droite,  que  l’on  vient 
de  constater  et  que  l’on  considère  comme  un  olbématome. 

Ce  malade,  âgé  de  35  ans,  est  en  observation  depuis  le  12  février.  Il  est  atteint  de 
paralysie  générale;  il  en  présente  tous  les  symptômes  psychiques  et  somatiques  et 
l’évolution  de  la  maladie  confirme,  plus  tard,  ce  diagnostic. 

Il  est  calme  et  s’alimente  régulièrement,  aussi  son  état  général  est-il  satisfaisant.  Il 
ne  s’est  jamais  agité,  il  est  cependant  maintenu  au  lit. 

L’oreille  droite,  qui  est  le  siège  de  la  tumeur,  diffère  peu,  au  premier  aspect,  de  celle 
du  côté  ojiposé  ;  elle  est  seulement  un  peu  plus  rouge;  sur  sa  face  postérieure  on 
découvre  un  petit  furoncle,  qui  est  entouré  d’une  auréole  rouge  peu  étendue  et  dont  le 
sommet  est  recouvert  d'une  petite  croûte  :  à  un  examen  attentif  on  aperçoit  une  tumeur 
allongée,  ayant  une  étendue  de  2  centimètres  environ;  elle  siège  dans  la  rainure  de 
l’bélix,  A  sa  partie  inférieure,  et  elle  s’étend  en  avant  jusqu’à  l’hélix,  qui  est  légèrement 
envahi;  elle  n’atteint  pas  l’antbi'lix  et  ne  pénètre  pas  dans  la  conque.  On  s’assure,  au 


(1)  Annalet  médico-piydiologiquts.  1904.  —  L'Encéphale,  1910.  —  Journal  de  neuro¬ 
logie,  1911. 
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touelior,  qu'elle  est  itiolle  et  Iluctuante,  et  avec  la  lumière  d’une  bouffie,  on  constate 
que  l’oreille  est  aussi  transiiarente  au  niveau  de  la  tumeur  (|ue  dans  le  reste  ilo  son 
étendue 

Nous  sommes  ainsi  amené  à  penser  que  cette  tumeur  ne  contient  pas  de  sang,  tuais 
pour  mieux  nous  assurer  de  la  nature  du  contenu,  nous  pratiquons  une  ponction  avec 
le  trocart  d’une  seringue  à  injection  sous-culaiiéo  et  nous  obtenons  une  jtetile  quantité 
do  liquide  (pie  nous  projetons  dans  un  tube  à  expériences.  Ce  liquide  est  clair,  transpa¬ 
rent  et  incolore;  on  aper(;oit  seulement  deux  petits  filets  de  sang  d’un  rouge  vif,  bien 
distincts  du  reste  du  liquide. 

Nous  conseillons  alors  do  faire  une  large  incision  et  de  mettre  ensuite  une  petite 
mèche,  mais  en  ayant  soin  d’employer  les  moyens  antiseptiques  ordinaires. 

Le  liquide  extrait  de  la  tumeur  a  été  examinii  deux  jours  après  l’opération. 

On  remarque  tpi’il  n’a  pas  changé  de  couleur,  mais  que  les  filets  do  sang  ont  disparu 
et  qu’il  s’est  formé  un  léger  dépôt  d’éléments  sanguins. 

8  juin.  —  Il  n’est  pas  survenu  d’inllammation  et  la  plaie  s’est  fermée,  mais  comme 
l’incision  était  insuffisante,  la  partie  antérieure  do  la  tumeur  persiste  sans  avoir  suiti 
de  modification,  et  l’on  constate  qu’elle  est  encore  molle  et  Iluctuante.  Nous  engageons 
alors  à  faire  une  nouvelle  opération,  do  manière  à  donner  issue  au  liquide  qui  s’est 
reproduit. 

13  juin.  —  L’incision  a  été  faite  et  la  plaie  s’est  fermée.  Il  n’existe  jilus  de  liquide. 
On  trouve  seulement  une  longue  induration  qui  siège  au  niveau  de  la  tumeur.  Cotte 
cicatrice  diminue  graduelleinnnt, 

21  juin.  —  Il  faut  regarder  l’oreille  de  prés  pour  découvrir  les  traces  de  la  cicatrice 
et  l’on  s’aperçoit  que  la  dépression  qui  existe  à  l’état  normal,  au  niveau  do  la  rainure, 
est  remplacée  par  une  cicatrice  un  peu  saillante  et  qu'il  n’existe  aucune  altération  des 
parties  environnantes.  L’oreille  a  conservé  ainsi  sa  forme  normale,  elle  n’est  nullement 
déformée. 

Le  malade  dont  il  vient  d’être  question  nous  a  été  présenté  comme  atteint 
d’otliématome. 

Le  diagnostic  ne  paraissait  pas  discutable,  puisqu’il  s’agissait  d’un  sujet 
atteint  de  paraly-sie  générale  et  que,  dans  cette  affection,  les  tumeurs  liquides 
de  l’oreille  sont  considérées,  sans  hésitation,  comme  contenant  un  liquide 
sanguin,  mais  les  symptômes  étaient  bien  différents  de  ceux  que  l’on  rencontre 
dans  cette  affection. 

Ainsi,  dans  l’othématome,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  constaté  chez 
notre  malade,  l’oreille  n’a  pas  conservé  habituellement  sa  couleur  normale  et 
elle  n’est  pas  transparente  dans  toute  son  étendue.  Ln  outre,  ce  qui  est  carac¬ 
téristique,  si  on  fait  une  ponction  de  la  tumeur,  le  liijuide  que  l’on  découvre 
est  sanguinolent  ou  du  sang  pur,  tandis  que  le  liquide  que  nous  avons  obtenu 
était  clair,  transparent  et  incolore. 

Il  contenait,  il  est  vrai,  deux  filets  de  sang  d’un  rouge  vif,  mais  le  sang, 
dont  la  quantité  était  minime  et  qui  provenait  de  la  lésion  produite  par  la 
ponction,  était  très  limité,  bien  distinct  du  reste  du  liquide.  Il  ne  s’agissait  nulle¬ 
ment, par  conséquent,  d’un  liquide  sanguinolent,  c’est-à-dire  d’un  otbématome, 
mais  bien  d’un  liquide  séreux. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  ce  que  nous  avons  établi,  dans  nos  pré¬ 
cédentes  publications,  que  si  la  tumeur  de  l’oreille,  que  l'on  décrit  sous  le  nom 
d’othématome,  contient  habituellement  du  sang,  on  n’y  trouve  parfois  que  de 
la  sérosité.  On  doit  donc  distinguer  trois  variétés  de  tumeurs  liquides  du  pavillon 
de  l’oreille  : 

1»  Une  tumeur  ne  contenant  que  du  sang  ; 

2’  Une  tumeur  contenant  un  liquide  séro-sanguinolent  ; 

3“  Une  tumeur  dont  le  contenu  est  de  la  sérosité,  que  l’on  pourrait  désigner 
sous  le  nom  d'othydrome. 

Ne  pouvant  reproduire  tout  ce  que  nous  avons  dit  à  ce  sujet,  nous  nous  con- 
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tenterons  de  mentionner  quelques  faits  et  les  particularités  intéressantes  qu’ils 
présentent,  en  insistant  sur  ce  qui  a  trait  à  l’épanchement  séreux. 

La  tumeur,  dans  laquelle  on  ne  trouve  que  du  sang,  a  été  l’objet  de  nombreux 
travaux  ;  on  en  a  étudié  les  causes  et  décrit  les  symptômes,  les  évolutions  et  les 
terminaisons. 

N’a.yant  rien  de  bien  nouveau  à  ajouter  à  ce  qui  est  déjà  connu,  nous  nous 
bornerons  à  mentionner  ce  que  nos  observations  ont  présenté  de  particulier, 
nous  réservant  d’étudier,  plus  particuliérement,  l’épanchement  séreux. 

Nous  avons  vu  cette  tumeur  se  développer,  comme  cela  est  fréquent,  à  la 
suite  de  traumatismes  violents;  à  la  suite,  par  e.\emple,  de  coups  sur  l’oreille, 
dans  des  rixes  entre  malades  violents  et  surexcités. 

Elle  s'est  développée  aux  deux  oreilles  en  même  temps,  chez  un  mélancolique, 
qu’on  était  obligé  d’alimenter  avec  la  sonde,  en  maintenant  sa  tête  immobile, 
fixée  entre  l’avant-bras  gauche  et  la  poitrine. 

Elle  apparaît  surtout  chez  des  sujets  cachectiques,  soit  spontanément,  soit  à 
la  suite  de  froissements  modérés  et  répétés,  qui  passent  souvent  inaperçus. 

Ce  qui  est  plus  exceptionnel,  elle  s'est  montrée  chez  un  sujet  atteint  de  para¬ 
lysie  générale,  à  la  dernière  période,  sous  l’influence  d’une  basse  température 
de  —  9”  à  —  10". 

L’épanchement  séro-sanguinolent  consiste  en  un  mélange  de  sang  et  de  séro¬ 
sité  en  proportions  variables. 

On  peut  se  faire  une  idée  de  la  quantité  de  sang  que  renferme  la  tumeur,  en 
examinant  ce  qui  se  passe  quand  on  incise  celle-ci,  si  elle  est  récente.  On 
remarque  que  le  liquide  qui  sort  est,  au  début,  clair  et  transparent,  qu’il 
devient  ensuite  séro-sanguinolent  et  enfin  qu’il  se  compose  de  sang  presque  pur. 
La  quantité  de  sang  que  l’on  recueille,  qui  est  relativement  abondante,  quand 
on  pratique  une  large  incision,  est  à  peine  perceptible,  quand  on  fait  une  ponc¬ 
tion. 

Ce  qui  attire  alors  et  tout  particuliéremunt  l’attention,  c’est  que  le  sang  qui 
sort  immédiatement  après  l’incision  contient  peu  ou  pas  de  sang  ;  on  est  à  ce 
moment  tenté  de  croire  que  la  tumeur  ne  contient  que  de  la  sérosité,  à  laquelle 
vient  s’ajouter  du  sang  provenant  de  l’incision.  Cette  présomption  se  confirme 
quand  on  recueille,  dans  un  tube  à  expériences,  le  liquide  qui  provient  de  la 
tumeur.  On  voit  le  sang  se  coaguler  et  l’on  remarque  que  le  volume  du  caillot 
est  de  beaucoup  inférieur  à  celui  que  l’on  obtient  avec  du  sang  humain. 

Le  docteur  Vansteenberghe,  qui  a  eu  l’occasion  d’examiner  un  grand  nombre 
de  fois  le  sang  veineux  de  l’homme,  a  trouvé,  après  coagulation,  que  pour  un 
volume  le  sang  se  compose  de  : 

Caillot,  2/3.  Sérum,  1/3. 

On  n’a  pas  fait  une  pareille  étude  avec  du  liquide  séro-sanguinolent  prove¬ 
nant  d’une  tumeur  de  l’oreille,  mais  il  résulte  de  ce  que  nous  avons  observé 
que  le  volume  du  caillot  est  toujours  très  faible  et  qu’il  atteint  rarement  un 
cinquième  du  volume  du  liquide. 

Dans  une  observation  dont  il  sera  question  plus  loin  (Observ.  111),  le  liquide 
extrait  de  la  tumeur  s’élevait  dans  le  tube  à  expériences  à  6  centimètres,  et 
celui  du  caillot  à  1/2  centimètre.  Il  résulte  de  ce  fait  que  le  liquide  qui 
accompagne  le  caillot  n’est  pas  du  sérum  sanguin,  mais  de  la  sérosité. 

Il  est  donc  permis  de  croire  que  la  tumeur  sanguine  contient  primitivement 
de  la  sérosité,  à  lu(iuellc  s’ajoute  une  certaine  quantité  de  sang  au  moment  de 
l’incision. 
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Il  serait  intéressant  do  pouvoir  faire  l’anal_)  se  de  celte  sérosité,  niais  on  ne 
recueille  i|uc  des  (luanlités  fort  insullisaiites.  On  constate,  néanmoins,  qu'elle 
contient  de  l’albumine  et  qu’elle  se  coagule,  non  spontanément,  mais  à  une 
température  élevée. 

Il  est  vraisemblable,  d’autre  part,  qu’il  s’agit  non  d’un  transsudât,  mais  d’un 
exsudât. 

Les  causes  de  répanchemenl  séro-sanguinolent  sont  variables. 

Parfois  il  résulte  d’un  épanchement  séreux,  qui  devient  spontanément  san¬ 
guinolent,  c’est  ce  que  démontre  le  fait  suivant. 

On  nous  signale,  en  mai  dlHl,  un  malade  atteint  de  paralysie  générale,  chez 
lequel  une  tumeur  de  l'oreille  gauche,  qui  existait  depuis  plusieurs  jours  et  pré¬ 
sentait  les  apparences  d’une  tumeur  séreuse,  a  subi  de  notables  modifications 
depuis  deux  Jours. 

Elle  a  brusquement  augmenté  de  volume  et  changé  de  couleur;  elle  a  pris 
une  teinte  brune;  faisant  alors  une  ponction,  nous  obtenons  un  liquide  légère¬ 
ment  coloré  en  rouge  dans  lequel  se  produit  un  dépôt  formé  d’une  petite  quan¬ 
tité  de  sang.  Abandonnée  à  elle-même,  cette  tumeur  continue  à  augmenter  de 
volume,  l’oreille  s’enflamme  et  se  déforme  graduellement.  Si  la  transformation 
du  liquide  séreux  en  un  liquide  sanguinolent  s’opère  ainsi  parfois  sans  cause 
apparente,  elle  paraît  résulter  plus  fréquemment  d'un  léger  traumatisme;  une 
simple  ponction,  par  exemple,  peut  produire  cet  effet. - 

Ainsi,  après  une  première  ponction,  qui  aura  donné  issue  à  de  la  sérosité, 
une  deuxième  ponction  fera  découvrir  un  liquide  sanguinolent.  (Observ.  III.) 
Des  froissements  légers  de  l’oreille  provoqueront  parfois  un  épanchement  séreux 
et,  s’ils  deviennent  plus  fréquents,  plus  intenses,  l’épanchement  séreux  de¬ 
viendra  sanguinolent.  (Observ.  VI.)  Un  épanchement  sanguin  peut  se  produire 
d'emblée  sans  qu'on  puisse  en  donner  rex|)lication. 

Un  froid  intense  nous  a  paru  capable  de  provoquer  l’apparition  de  cette  va¬ 
riété  d’épanchement.  C’est  du  moins  la  seule  cause  ([uc  nous  ayons  pu  trouver 
pour  nous  rendre  compte  du  développement  de  tumeurs  séro-sanguinolentes 
survenues  chez  deux  gardiens,  qui  avaient  été  exposés  par  leur  fonction  à  une 
température  de  —  10”  à  —  12”. 

Toutefois,  comme  le  froid  a  pu,  chez  un  de  nos  malades  (Observ.  IV),  produire 
une  tumeur  séreuse,  on  doit  se  demander  si,  chez  les  deux  employés,  dont  les 
tumeurs  ont  été  incisées  et  non  ponctionnées,  il  ne  s’agissait  pas  réellement  de 
tumeurs  séreuses  et  non  de  tumeurs  sanguinolentes. 

Dans  l’épanchement  séreux  ou  othydrome,  on  trouve  assez  fréquemment,  en 
même  temps  que  de  la  sérosité,  quelques  éléments  sanguins  en  quantité  en 
général  peu  appréciable.  Cet  épanchement  serait  très  fréquent  s’il  est  vrai, 
comme  nous  croyons  l’avoir  démontré,  qu’il  précède  ordinairement  l’épanche¬ 
ment  séro-sanguinolent.  11  a  cependant  passé  inaperçu,  il  n’a  pas  du  moins  été 
signalé  par  les  auteurs.  Cela  tient  à  ce  qu’on  n’a  pas  recherché,  dès  l’apparition 
de  la  tumeur,  les  signes  sur  lesquels  nous  avons  insisté,  qui  permettent  de  le 
reconnaître  :  l’aspect  normal  de  l’oreille  et  sa  transparence,  et  surtout  parce 
(|ue,  au  lieu  d’une  ponction,  on  fait  une  incision  qui  occasionne  une  hémor¬ 
ragie,  laquelle  peut  faire  croire  à  un  épanchement  séro-sanguinolent. 

Nous  ne  citerons  qu’un  petit  nombre  d’observations,  mais  si  on  veut  bien 
suivre  nos  indications,  on  arrivera  à  en  découvrir  beaucoup  d’autres. 

Dans  l’observation  (Observ.  I)  que  nous  avons  décrite  au  début  de  ce  travail, 
nous  avons  vu  que,  chez  un  malade  atteint  de  paralysie  générale,  l’oreille 
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droite  avait  sa  couleur  normale  et  était  le  siège  d’une  tumeur  qui  laissait  passer 
les  raj-ons  lumineux,  et  qu’une  ponction  donne  issue  à  un  liquide  clair,  incolore 
et  transparent. 

Dans  ce  liquide,  on  voyait  deux  filets  de  sang  d’un  rouge  vif,  qui  étaient 
limités  et  bien  distincts,  ce  qui  ne  permettait  pas  de  songer  à  un  liquide  san¬ 
guinolent,  à  un  otliématome;  par  contre,  comme  ils  provenaient  des  lésions 
produites  par  la  ponction,  on  doit  admettre  qu’il  existait  primitivement  une 
collection  séreuse  a  laquelle  s’est  ajouté  un  peu  de  sang. 

Dans  les  deux  observations  suivantes,  comme  dans  celle  qui  précède,  la 
tumeur  de  l’oreille  s’est  développée  sans  autres  causes  apparentes  que  les  trou¬ 
bles  trophiques  qui  accompagnent  la  paralysie  générale. 

üiisisiivATio.N  II.  —  Un  octobre  1902,  chez  V...,  âgé  do  43  ans,  atteint  de  paralysie  gé¬ 
nérale,  on  aperçoit,  à  chacune  de  ses  oreilles,  une  tumeur  dont  le  début  a  passé  ina¬ 
perçu.  mies  présentent  le  caractère  de  l’épanchement  séreux.  Une  incision  est  faite,  sur 
colle  du  cété  gauche,  et  il  s’écoule  un  liquide  séreux,  incolore  et  transparent.  A  la  fin  de 
décembre,  le  pavillon  a  repris  son  aspect  normal,  sans  déformation;  on  ne  constate 
qu'un  léger  épaississement  des  tissus,  an  niveau  de  la  cicatrice. 

OiisrsnvATioN  III.  —  Dép.  .,  âgé  de  *4  ans,  est  atteint  de  paralysie  générale;  son  oreille 
gaucho  est  depuis  quelques  jours  le  siège  d’une  lùmeur  qui,  après  s’étre  développée 
lentement,  augmente  brusuuemeni  de  volume. 

Une  première  ponction  a  donné  issue  à  un  liquide  légèrement  coloré  par  un  peu  de 
sang  et,  à  une  deuxième  ponction,  on  obtient  un  liquide  contenant  une  plus  grande 
quantité  do  sang,  qui  se  coagule.  Le  caillot  s’élève,  dans  le  tube  à  expériences,  à  une 
hauteur  d'un  demi-centimètre,  celle  du  liquide  étant  de  fi  centimètres. 

Le  liquide  extrait  par  la  première  ponction,  quoique  légèrement  coloré  en  rouge, 
n’ayant  donné  lieu  à  aucun  dépôt  d’élément  sanguin,  ne  peut  être  considéré  comme  un 
liiiuido  séro-sanguinolent.  Quant  au  caillot  qui  s’est  produit  à  la  suite  de  la  deuxième 
ponction,  il  a  été  probablement  le  résultat  de  l’hémorragie  provoquée  par  le  léger  trau¬ 
matisme,  dû  à  la  première  ponction. 

Ce  qui  mérite  surtout  de  fixer  l'attention,  c'est  le  faible  volume  du  caillot  qui  s'élevait 
dans  le  tube  à  un  demi-centimôtre  de  hauteur,  tandis  que  la  hauteur  du  liquide  était  de 
6  centimètres. 

Si  on  compare  ces  chilTres  avec  ceux  du  docteur  Vansteenherghe,  on  est  forcé  d’ad¬ 
mettre  que  le  liquide  n’était  pas  du  sérum  sanguin,  mais  de  la  sérosité  et,  par  consé¬ 
quent,  qu’il  existait  primitivement  un  épanchement  séreux,  auquel  s’est  ajoutée  une 
certaine  quantité  du  sang. 

Chez  un  sujet  jeune  et  bien  portant,  nous  avons  vu  se  développer,  sous  l’influeni’c 
d’un  froid  intense,  une  tum  mr  de  l’oreille  droite  qui  contenait  un  liquide  clair  et  trans¬ 
parent,  dans  lequel  n’existait  aucun  élément  sanguin. 

Observation  IV.  —  Cu...,  âgé  de  26  ans,  idiot,  doux  et  docile,  n’est  exposé  à  aucun 
acte  de  violence.  11  passe  ses  journées  au  grand  air,  iiar  une  température  de  —  9»  à  —10" 
et  il  lui  survient,  à  l’oreille  droite,  une  tumeur  qui  présente  tous  les  signes  d’un  épanche¬ 
ment  séreux.  Une  ponction  donne  issue  à  un  liipiide  légèrement  jaunâtre,  mais  transpa¬ 
rent  ;  il  s’y  produit,  au  bout  do  deux  jours,  un  dépôt  dans  le(|uel  on  ne  découvre  aucun 
élément  sanguin.  Au  bout  de  huit  jours,  on  aperçoit  au  fond  du  tube  quatre  points 
rouges  d’iiémoglobine. 

Une  large  incision  a  été  faite,  il  n’est  pas  survenu  d’inflammation  et  la  cicatrice  qui 
se  produit  est  à  peine  appréciable  ;  ce  qui  est  surtout  intéressant  dans  cette  observation, 
c’est  (|ue  nous  n’avons  découvert  d’autres  causes  qu’un  froid  intense  pour  expliquer 
l’apparition  de  la  tumeur. 

Dans  la  démeuce  précoce,  nous  avons  vu  apparaître  spontanément  une  tumeur  sercuse 
analogue  à  celle  dont  il  vient  d’être  question. 

Observation  V.  -  An...,  âgé  do  25  ans,  est  atteint  de  démence  précoce,  catatonie.  Le 
27  février  1909,  on  nous  apprend  que  depuis  doux  jours  est  apparue  une  tumeur,  du 
volume  d'une  amande,  siégeant  â  l’anthélix.  Les  symptômes  sont  ceux  d  une  tumeur 
séreuse  :  couleur  normale  de  l’oreille,  fluctuation,  transparence. 

Une  ponction  donne  issue  à  un  liquide  transparent,  légèrement  coloré  par  une  [letite 
quantité  de  sang  provenant  de  la  ponction. 

Doux  jours  après  la  ponction,  le  liiiuido  est  transparent  et  légèrement  jaune  (comme 
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du  vin  Idane  vieux);  au  fond  du  tube,  très  léger  dépôt,  composé  d’un  petit  nombre  do 
globules  sanguins. 

Une  incision  est  suivie  d’i 
rorcille. 

L’ob.servation  qui  suit  donne  une  idée  de  rinfluenco  exercée  par  les  froissements 
répétés  de  l’oreille  sur  la  nature  des  épanchements  (|u’ils  provoquent. 

OiisiniVATio.N  VI.  —  Vas...,  ôgé  de  43  ans,  atteint  d’idées  de  persécution  et  d’balluei- 
n.ilion.  est  anxieux  et  très  agité.  Son  oreille  gauche  est  nn  peu  rouge  et  elle  est  le  siège 
<l’unc  tumeur  qui  a  débuté  il  y  a  trois  jours.  Sa  couleur  ne  dilféro  pas  de  celle  des  par¬ 
ties  environnantes  et  elle  se  laisse  traverser  par  les  rayons  lumineux. 

rue  ponction  nous  donne  un  li(iuido  transparent,  légèrement  Jaunâtre,  qui  ne  contient 
aucun  élément  sanguin. 

Le  malade  continue  à  s’agiter  et  une  deuxième  ponction  donne  issue  à  du  liquide 
sanguinolent. 

L'agitation  persiste.  On  est  obligé  de  faire  une  inc 
comme  cicatrice  un  épaississement  du  pavillon  de  l'oreiiie. 

II  résulte  do  ce  qui  précède  que  des  froissements  répétés  de  l’oreille  peuvent  donner 
naissance  à  un  épanchement  séreux,  quand  ils  sont  légers,  et  à  un  épanchement  sanguin 
quand  ils  persistent  et  deviennent  intenses. 

Ce  fait  démontre,  on  outre,  que  lorsque  l’agitation  persiste,  on  no  jiarvicnt  à  obtenir 
(|u’une  cicali-ice  étendue  et  irrégulière. 

Ouand  ou  a  alfaire  à  une  tumeur  contenant  un  liquide  séreux,  il  importe  de  faii  o  le  plus 
tôt  possible  la  petite  opération,  qui  nous  a  donné  d’excellent.s  résultats,  si  on  veut  pré¬ 
venir  une  déformation  de  l'oreille. 

OasEiivATio.N  VIL  —  Kn  rn.irs  1911,  on  nous  présente  un  malade  atteint  de  paialysic 
générale  et  ayant  une  tumeur  de  l’oreille  gauche.  A  l’examen,  nous  trouvons  les  signes 
d’un  épanchement  séreux,  et.  faisant  une  ponction,  nous  obtenons  un  liquide  séreux,  ne 
contenant  aucun  élément  sanguin. 

Nous  conseillons  de  faire  une  large  incision,  mais  on  sc  refuse  Oi  suivre  notre  conseil 
et  le  malade  est  abandonné  à  lul-méme.  La  tumeui’  augmente  graduellement  de  volume, 
elle  s’cnilamme  et  il  survient,  comme  dans  rotbémalome,  une  déformation  complète  de 
l’oreille. 

Ainsi  une  tumeur  séreuse,  fiui,  grâce  à  une  opération  légère,  guérit  facilement  sans 
laisser  d’autres  traces  qu’une  cicatrice  peu  apparente,  aboutit,  si  elle  est  négligée,  à  une 
déformation  de  l’oreille,  analogue  à  celle  que  détermine  l’otbémalome. 


I,a  division  que  nous  avons  admise  des  épanchements  liquides  du  pavillon  de 
l’oreille  en  trois  variétés  a  une  importance  réelle  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
du  pronostic  et  du  traitement. 

Il  est  reconnu  que  la  tumeur  qui  contient  un  liquide  sanguin  se  termine  habi¬ 
tuellement  par  une  défonucation  complète  de  l’oreille,  qui  devient  le  siège  de 
bosselures  irrégulières  et  dures. 

Cette  difformité  choquante  peut  être  évitée  dans  les  cas  où  l'on  constate  les 
signes  qui  indiquent  l’existence  d’une  collection  séreuse  d’un  othydrome.  Il 
stiflit  alors  de  pratiquer,  sans  retard,  une  large  incision,  en  employant  les 
moyens  antiseptiques  ordinaires,  pour  prévenir  les  complications  inflamma¬ 
toires,  et  on  obtient,  en  un  court  espace  de  temps,  une  guérison  complète,  sans 
déformation  de  l’oreille,  avec  une  cicatrice  à  peine  appréciable.  (Ubserv.  I,  II, 
IV,  V.) 

Toutefois,  lorsqu’on  a  affaire  à  un  malade  agité  et  difficile,  on  est  obligé  de 
le  surveiller  attentivement  pour  l’empêcher  de  porter  sa  main  à  son  oreille  cl 
de  froisser  celle-ci  contre  les  objets  environnants.  La  guérison  que  l’on  obtient 
alors  est  généralement  moins  régulière.  (Observ.  VI.) 

Si  on  néglige,  dans  le  cas  de  collection  séreuse,  le  traitement  bien  simple  que 
nous  venons  d’indiquer,  si  le  malade  est  abandonné  à  lui-même,  la  tumeur 
devient  sanguinolente,  elle  augmente  de  volume,  elle  s’enllumme  et  il  survient 
une  déformation  de  l’oreille  comme  dans  l’olbématome.  (Observ.  VU. J 
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114:!)  La  Science  et  la  Réalité,  pai-  Piiîiiiu:  Delukt.  professeur  à  la  Facullé 

do  Médecine  de  Paris,  liihliolhèqae  de  Philosophie  seicnlijique,  un  volume  in-12  de 

340  pages,  Krnest  Klammarion,  Paris,  1913. 

Les  rapports  de  ce  volume  avec  la  neurologie  proprement  dite  ne  sont  pas 
très  directs,  et  cependant  il  était  bon  de  signaler  l’existence  de  ce  beau  livre  ii 
tant  de  neurologistes  que  les  spéculations  psjcliologiques  ou  même  simplement 
Itiologiques  intéressent  vivement.  Nous  recommanderons  tout  particulièrement 
à  leur  attention  les  chapitres  consacrés  à  VHérédüé,  à  la  Persistance  des  inodili- 
cations  acquises,  le  chapitre  intitulé  :  Du  plasüde  primitif  au  cerveau  de  l'homme, 
et  aussi  ceux  qui  traitent  de  ïHahilude  et  de  la  Mémoire,  de  VInlelligence  et  de  la 
Mémoire,  de  la  Genèse  des  idées  générales,  des  Idées  exogènes  et  des  Idées  endo¬ 
gènes,  etc. 

L’élévation  de  la  pensée  est  servie  ici  par  un  style  d’une  précision  et  d’une 
sobriété  admirables  qui  permettent  au  lecteur  de  suivre  sans  peine  et  avec  fruit 
M.  Pierre  Delbet  jusque  dans  les  espaces  où  pour  tout  autre  l’atmosphère  serait 
ù  peine  respirable. 

1144)  De  l’Eugennétique,  par  le  professeur  Pi.naui),  Bulletin  médical,  an  ,\XV1, 
p.  1123-1127,  14  décembre  1912. 

Brillante  leçon  sur  le  second  chapitre  de  la  puériculture  avant  la  procréation, 
sur  l’eugennétique,  le  premier  étant  celui  de  l’hérédité.  L’eugennétique  a  pour 
but  d’étudier  et  de  faire  connaître  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  repro¬ 
duction. 

Or,  à  ce  point  de  vue,  l’homme  diffère  absolument  de  l’animal.  Quand  un 
éleveur  a  sélectionné  ses  procréateurs,  il  peut  compter  sur  une  bonne  et  peut- 
être  une  meilleure  descendance;  il  n’y  a  gucre  à  redouter  que  1  atavisme,  la 
tendance  vers  le  retour  au  type  primitif.  Il  n’en  est  pas  de  même,  loin  de  là, 
des  prncréifteurs  humains.  Non  seulement  l’état  physiologique  concernant  la 
fonction  de'reproduction  s’accuse  par  des  phénomènes  non  douteux  chez  les 
animaux,  alors  qu’il  est  si  imprécis  dans  l’espèce  humaine,  mais  encore  et  sur¬ 
tout  l’éleveur  a  la  certitude  que  ses  procréateurs  sélectionnés  ont  conservé 
intact  leur  capital  biologique  héréditaire,  et  que  toutes  leurs  cellules  possèdent 
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en  imissance  leurs  déterminantes  héréditaires.  Il  suffit  de  les  placer  dans  des 
conditions  favorables  pour  obtenir  le  maximum  de  rendement.  Ces  conditions 
n’existent  pas  dans  l’espèce  humaine. 

Même  pour  celui  qui  a  été  très  avantageusement  procréé  et  dont  l’hérédité  ne 
laisse  rien  à  désirer,  il  est  des  dangers  continuels  qui  menacent  son  capital 
biologique  de  par  les  conditions  de  sa  vio.  Nombre  de  causes  perturbatrices 
viennent  qui  atteignent,  modifient  et  annihilent  les  qualités  ancestrales. 

I.’exemple  le  plus  fréquent  de  la  viciation  des  germes  humains  est  fourni  par 
l’intoxication  aiguë  ou  cbrotiique.  Combien  de  tem|)s  dure  l’action  loxi([ue  de 
l’alcool  sur  le  protoplasme  germinatif  de  l’individu  ?  C'est  l’eugennétique  qui, 
par  la  clinique,  par  l’expérimentation,  doit  répondre  à  cette  question. 

De  même  pour  toutes  les  intoxications.  Contre  ce  tléau  non  moins  nuisible  à 
la  race,  la  syphilis,  n’est-ce  point  l’eugcnnétique  qui  déjà,  par  l’observation 
clinique,  a  donné  les  premières  notions  relatives  à  la  protection  de  la  race? 

C’est  elle  qui  doit  étudier,  de  par  des  enquêtes  incessantes,  l’influence  nocive 
des  convalescences,  suites  d’intoxications,  d’infectiofis,  et  en  préciser  autant 
que  possible  la  durée. 

C’est  elle  qui,  plus  tard,  aura  pour  mission,  en  vue  de  l’amélioration  de  la 
race,  de  sa  perfectibilité,  de  rechercher  les  moments  physiologiques  les  plus 
favorables  k  la  reproduction,  et  cela  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  la 
femme. 

L’eugénie  de  Galton  aura  certes  une  grande  place  dans  la  puériculture  avant 
la  procréation,  mais  l’eugennétique  en  sera  l’application  dans  la  fonction  de 
reproduction. 

Il  n’est  pas  de  question  scientifique  plus  attachante,  il  n’en  est  pas  dont  la 
morale  soit  plus  pure,  plus  élevée  que  celle  qui  concerne  la  conservation  et 
l’amélioration  de  la  race  humaine.  L’eugennétique  veut  une  humanité  plus 
heureuse  ou  moins  infortunée  que  l’humanité  actuelle,  et  le  bonheur  des  êtres 
humains  contient  toute  la  morale.  E.  Feinoku. 

H  W)  Ambldextrie.  Étude  expérimentale  et  critique,  par  Mme  Varia 

Khmani.  Tracaux  de  la  Faculté  internatiuiiale  de  Pédoloijie,  n“  i,  103  pages, 

Lebégue  à  Lruxelles,  et  Alcan  à  Paris,  1912. 

Travail  très  personnel  et  d’une  grande  originalité.  L’auteur  étudie  la  droi¬ 
terie  et  lu  gaucherie  au  point  de  vue  scientifique,  pathologique  et  pédagogique, 
l’écriture  ambidextre,  le  dessin  ambidextre.  Parmi  les  conclusions,  nous  rete¬ 
nons  celle-ci  :  l’enfant  doit  apprendre  à  écrire  des  deux  mains  à  la  fois,  le  tra¬ 
vail  étant  symétrique  (écriture  en  miroir),  et  les  lignes  tracées  par  chaque  main 
étant  alternativement  centrifuges  ou  centripètes  (écriture  boustrophède).  Ainsi 
présentée,  cette  conclusion  parait  osée;  mais,  replacée  dans  le  faisceau  des  dé¬ 
ductions  et  amenée  par  les  preuves  expérimentales  et  l’argumentation,  cette 
ambidextrie  éducative  semble,  au  contraire,  un  moyen  efficace  d’exercer  symé¬ 
triquement  les  deux  hémisphères  et  de  développer  l’harmonie  du  corps  et  du 
cerveau.  E.  Feindei,. 

\\U\)  La  Fonction  Thyroïdienne  dans  ses  relations  avec  quelques 

Formes  Morbides  chez  les  Enfants.  Recherches  cliniques  et  expé¬ 
rimentales,  par  Francesco  Fhanzi  (de  Naples).  Un  volume  in-S^de  280  pages, 

t)  figures  et  2  planches,  typographie  Melfi,  Naples,  1912. 

Dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  l’auteur  met  au  point  la  question 
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des  sécrolions  internes  en  général  et  celle  de  la  pli^  siopatholngie  do  la  glande 
tiiyro'ide  en  pari ic.iilier ;  il  étinlie  les  maladies,  les  syndromes  et  les  sym|)lnmes 
d’origine  thyroïdienne. 

I>a  seconde  partie  comporte  des  observations  de  troubles  thyroïdiens  chez  des 
enfants;  ils  sont  manifestés  de  façons  diverses,  nolaanment  par  les  altérations 
du  tégument  et  l’arriération  mentale,  bes  25  histoires  cliniques  de  l'auleur, 
assez  disparates  pour  permettre  de  [lasser  en  revue  toute  la  pathologie  thyroï¬ 
dienne  chez  l’enfant,  concordent  pourtant  sur  un  fait,  sur  l’importance  de 
l’hérédité  chez  les  malades  de  la  thyroïde.  .Mtérations  thyroïdiennes  des 
parents,  tuberculose,  sy[)hilis,  alcoolisme,  arthritisme,  sont  souvent  notés  dans 
les  commémoratifs;  la  syphilis  compromet  profondément  la  fonction  thyroï¬ 
dienne  de  la  descendance,  mais  c’est  I  hypolhyroïdie  maternelle  qui,  le  plus 
souvent,  conditionne  la  dysthyroïdie  infantile. 

L’enfant  ressent  très  vivement  les  altérations  glandulaires.  A  l’heure  actuelle 
ce  n’est  pas  l’athyroïdie  qui  retiendra  l’atlcntion,  mais  [ilulét  la  dysthyroïdie, 
bien  moins  connue  que  le  myxœdéme;  la  diathèse  exsudative,  l’urticaire,  la 
migraine,  les  vomissements  cycli(|ues,  l’entéro-colile  muco  membraneuse,  les 
angines  récidivantes,  l’anorexie,  a|j|)artienncnt  souvent  à  la  pathologie  thyroï¬ 
dienne;  cette  notion  est  utile  à  connaître,  car  si  ces  manifestations  sont  bien 
sous  la  dépendance  de  rinsuflisance  de  la  thyroïde,  elles  guérissent  merveilleu¬ 
sement  par  ropothéra[)ie  thyroïdienne. 

(Juant  à  savoir  comme  celle-ci  agit,  l’opinion  de  l’auteur  à  cet  égard  est  fort 
complexe.  L’activalinn  et  la  régulation  de  la  fonction  thyroïdienne  ne  lui 
scmhh;  pas  être  rell'cL  direct  de  l’extrait  médicamenteux;  étant  donné  ce  (|ue 
l’on  sait  sur  l’action  réci|)roqnc  des  glandes  à  sécrétion  interne,  il  admet  une 
action  do  l’opolhéi'apie  thyroïdienne  sur  toutes  les  glandes  à  la  fois,  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  aussi,  et  par  son  intermédiaire  sur  les  viscères.  La  résultante  de 
tout  ceci  est  la  transformation  d’un  mélaholisme  languissant  en  un  métabolisme 
parfait. 

La  troisième  cl  dernière  partie  du  livre  est  le  com|)lémetit  de  sa  partie  cli¬ 
nique.  li’auteur  relate  scs  cx[)ériences  de  thyroidcctomie  chez  des  chevreaux  et 
fait  l’étude  histologi<|ue  comparée  des  thyroïdes  saines  de  ces  animaux  et  des 
thyroïdes  des  chevreaux  réagissant  aux  infections,  à  la  mélitococc.ie  notamment. 

V.  Delhni. 

M47)  Le  Pavillon  Antonio  Biffi  à  l’Hôpital  Majeur  de  Turin,  par 
l'IruuNio  Mudka.  Imprimerie  liutenhcrg.  Milan,  Itlld. 

Noua  croyons  devoir  signaler  par  un  mot  la  notice  consacrée  par  le  professeur 
E.  Mcdea  au  pavillon  Antonio  liilïi  qui  vient  d’être  inauguré.  Il  s’agit  d’une 
annexe  itnportante  de  l’Ilôpital  .Majeur;  elle  est  munie  de  toutes  les  installations 
les  plus  modernes,  qui  ont  pour  objet  de  préciser  le  diagnostic  et  de  parfaire  le 
traitement  des  malailies  nerveuses.  Le  pavillon  est,  en  elTet,  occupé  en  grande 
partie  par  le  service  de  neurologie  du  professeur  E.  Mcdea,  E.  Fkinoel. 

H48)  Cinquième  Rapport  scientifique  sur  les  Travaux  de  l’Institut 

impérial  des  Recherches  sur  le  Cancer,  par  E.-F.  liASiiKoitn  Un  volume 

de  M  pages.  Taylor  and  Francis,  London,  11112, 

Comme  les  années  précédentes,  ce  rapport  constitue  un  important  volume.  11 
contient  une  série  de  mémoires  du  plus  haut  intérêt  sur  les  manifestations 
d’une  résistance  active  au  cancer  greffé  (Kusscll),  sur  la  nature  de  la  réaction 
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(l’immunité  au  cancer  (VVoglom),  sur  la  réaction  cytologique  à  la  greffe  cancé¬ 
reuse  fOa  Fanol,  sur  le  pouvoir  d'immunisation  du  placenta,  du  sang,  de  la 
peau  embryonnaire,  de  la  glande  mammaire  et  de  la  rate  des  différentes  espèces 
animales  (S.  Iliguchi).  Thoma. 

11 49)  Le  Radium,  son  emploi  dans  le  traitement  du  Cancer,  des  An¬ 
giomes,  Chéloïdes,  Tuberculoses  locales  et  d’autres  affections,  par 

li.  WicKMAM  et  P.  Deghais.  Un  volume  des  Aciunlilês  médicales  de  95  pages, 

Baillière,  édit.,  Paris,  1913. 

Qu’est-ce  au  juste  (|ue  le  radium? 

Quels  sont  les  malades  auxquels  la  radiumthérapie  peut  rendre  service? 

Jusqu’où  s’étend  l’utilité  du  radium  dans  le  traitement  du  cancer? 

Telles  sont  les  questions  d’actualité  physique  et  médicale  auxquelles  les  au¬ 
teurs  répondent  clairement. 

C’est  dire  que  leur  petit  livre,  qui  vise  à  présenter  aux  praticiens  de  méde¬ 
cine  générale  une  mise  au  point  simple  et  brève,  est  d’un  intérêt  immédiat  au 
point  de  vue  pratique  aussi  bien  qu’au  point  de  vue  théorique, 

E.  Feindeu. 


ANATOMIE 

1150)  Les  Réactions  Chromatiques  des  Cellules  nerveuses  des  Gan¬ 
glions  spinaux  traitées  par  la  méthode  de  la  Coloration  vitale,  par 

C.  Marinesco  (de  Bucarest).  C.-ll.  de  la  Soc.  de  liiolouie,  t.  LXXII,  n°  2,  p  69, 

19  janvier  191“2. 

Desci-iplion  des  résultats  obtenus  avec  la  coloration  de  cellules  vivantes,  de 
ganglions  spinaux  dissociés,  par  le  bleu  de  méthylène,  le  trypanrouge,  l’éo¬ 
sine,  etc,  E.  Feindeu. 

1131)  Étude  sur  l’État  physique  des  Cellules  des  Ganglions  spinaux, 

part;.  Marinesgo.  C.-li.  de  lu  Soc.  de  Hiologie,  t.  LXXII,  p.  292,  23  février  1912. 

L’étude  ultramicroscopique  des  cellules  nerveuses  et  des  réactions  des  cellules 
de  ganglions  spinaux  sous  l’influence  des  différents  agents  pliysico-chimiques 
fournit  ([uelques  données  sur  l’état  physiologique  de  leur  cytoplasma  et  de  leur 
karyoplasma. 

It’abord  l’absence  de  mouvements  browniens  doit  faire  conclure  que  le  eora- 
plexus  colloïdal  qui  constitue  les  cellules  nerveuses  ne  peut  pas  être  considéré 
comme  un  sol,  mais  comme  un  milieu  très  visqueux  ou  un  gel. 

La  membrane  du  noyau,  son  contenu  et  le  nucléole  représentent  également 
des  gels  jouissant  de  propriétés  opti(|ue8  et  de  viscosités  différentes. 

Il  n’est  pas  possible  de  donner  une  formule  précise  sur  le  degré  de  consis¬ 
tance  et  la  viscosité  du  cytoplasma  et  du  karyoplasma  des  cellules  nerveuses, 
car  celles-ci  varient  avec  les  différents  centres  nerveux  chez  les  différents  ani¬ 
maux.  En  effet,  même  dans  les  ganglions  spinaux  de  jeunes  chiens  ou  dejeunes 
chats,  on  constate  riue  la  viscosité  varie  d’une  espèce  circulaire  k  l’autre,  ainsi 
(lu’on  [leut  le  prouver  facilement  en  traitant  ces  cellules  par  l’eau  distillée  qui 
diminue  la  consistance;  certaines  subissent  une  dissolution  rapide  de  leurs  gra¬ 
nulations,  gonllent  et  disparaissent  rapidement  par  cytolyse;  d’autres,  dont  les 
granulations  s’imbibent  plus  lentement,  résistent  pendant  longtemps.  Le  fait 
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essentiel  qui  se  dégage  de  cette  étude,  c’est  que  le  cytoplasme  et  le  karjoplasme 
des  cellules  nerveuses  ne  peuvent  pas  être  comparés  à  un  sol  et  que  la  vie  ne 
peut  être  caractérisée  par  les  mouvements  browniens  de  leurs  granulations, 
ainsi  que  cela  a  été  soutenu  par  Gaidukow.  E.  Feindel. 

1132)  Sur  la  Structure  de  certains  Éléments  constitutifs  des  Cellules 

nerveuses,  par  G.  Mabinesco.  C.-ii.  de  la  Son.  de  Biologie,  p.  294,  23  février 

1912. 

Le  cytoplasme  des  cellules  des  ganglions  nerveux  et  sympathiques  contient, 
chez  tous  les  mammifères,  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  granula¬ 
tions  dont  le  volume  et  la  densité  varient  avec  l’âge  et  l’espèce  de  l’animal. 
Cette  constatation  peut  être  faite  sur  toutes  les  cellules  encore  vivantes,  soit  à 
l’aide  de  l’ultramicroscope,  soit  même  à  l’aide  de  la  lumière  directe  en  faisant 
usage  de  forts  grossissements. 

La  préexistance  de  pareilles  granulations  ne  peut  pas  subir  le  moindre  doute, 
et  cette  constatation  viendrait  à  l’appui  de  la  théorie  granulaire  soutenue  par 
certains  auteurs. 

Mais  le  fait  intéressant  sur  lequel  l’auteur  a  déjà  attiré  l’attention  dans  des 
notes  précédentes,  c’est,  d’une  part,  la  couleur  de  ces  granulations  et  la  non- 
existence  dans  les  cellules  vivantes  de  grumeaux  de  forme  géométrique  connus 
sous  le  nom  de  corpuscules  de  Nissl.  La  couleur  des  granulations  est  en  rapport 
d’une  part,  avec  leur  volume,  et,  d’autre  part,  avec  leur  densité.  Lorsqu’il  s’agit 
de  grosses  granulations  ou  bien  de  granulations  denses,  on  constate  que  le 
cytoplasma  a  une  tonalité  blanc  d’argent,  blanc  jaunâtre  ou  même  jaune  d’or, 
tandis  que  s’il  s’agit  de  granulations  fines  ou  moins  denses,  on  observe  une  to¬ 
nalité  brun  clair,  gris  neutre,  gris  bleu.  Les  cellules  des  ganglions  sympathi¬ 
ques  prélevés  sur  l’animal  vivant  et  dissociées  dans  le  sérum  n’offrent  pas  cette 
riche  variation  de  tonalités  et  de  structure  ultramicroscopique  que  l’auteur  a 
notée  pour  les  cellules  des  ganglions  spinaux.  11  y  a  cependant  deux  sortes  de 
cellules  :  des  cellules  gris-blanc,  à  granulations  fines,  plus  ou  moins  denses; 
d’autres  plus  près  du  blanc  d’argent,  et  parfois  enfin  on  trouve  des  cellules  gris 
jaunâtre.  On  peut  affirmer  qu’il  n’existe  pas,  dans  les  cellules  vivantes,  des 
corpuscules  de  Nissl  analogues  à  ceux  que  l’on  voit  dans  les  pièces  traitées  par 
différents  fixateurs.  Aussi,  on  doit  les  considérer  comme  des  formations  de  pré¬ 
cipitation.  On  peut  facilement  provoquer  leur  apparition  ou  bien  empêcher  leur 
formation  en  changeant  te  milieu  de  la  cellule. 

Les  neurofibrilles  sont  invisibles,  dans  les  cellules  vivantes,  à  rullramicros- 
cope  comme  à  la  lumière  directe.  Gela  dépend  sans  doute  de  leur  indice  de  ré¬ 
fraction,  qui  doit  être  à  peu  près  égal  à  celui  du  milieu  ambiant.  Pighini  a  sou¬ 
tenu  qu’on  peut  obtenir  des  précipités  sous  forme  de  filaments  lisses  fibrillaires 
en  traitant  la  substance  cérébrale  fraîche  par  le  nitrate  d’argent  et  la  piridine; 
et  cependant,  toutes  les  recherches  entreprises  depuis  dix  ans  démontrent  la 
préexistence  de  neurofibrilles.  Si  l’on  juge  d’après  les  expériences  de  l’auteur  à 
cet  égard,  les  neurofibrilles  doivent  être  constituées  par  un  gel  homogène,  trans¬ 
parent,  dont  les  granules  amicroscopiques  contractent  avec  le  solvant  des  rap¬ 
ports  intimes,  changeant  de  forme  avec  une  certaine  facilité,  mais  se  précipi¬ 
tant  difficilement.  E.  Feindel. 
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H5.'f)  Sur  leg  Modifications  Colloïdales  des  Cellules  des  Ganglions 
spinaux  en  autoclave,  [i;ir  (î.  Mahinesco.  C.-H.  de  la  Soc.  de  Bioloifie, 
t,  LXXll,  p.  617,  “2Ü  avril  1912. 

L’auleiirse  [)ropose  dans  celte  note  d’étudier  surtout  les  modilications  colloï¬ 
dales  des  cellules  des  ganglions  spinaux  d’animaux  nouveau-nés,  conservés 
dans  de  petits  tubes  de  verre  fermés,  conlenant  soit  du  sérum  propre  de  l’ani¬ 
mal,  soit  du  sérum  physiologique,  ou  bien  du  liquide  de  Hinger  et  de  Herlitzka, 
soit  encore  enfermés  dans  des  tubes  à  sec. 

Le  phénomène  précoce  et  essentiel  de  l’autolyse,  c’est  la  coagulation  de  l’hyo- 
plasma  et  la  précipitation  des  granulations  colloïdales. 

Dans  les  cellules  des  ganglions  conservés  dans  des  tubes  à  sec,  et  surtout 
dans  les  cellules  des  ganglions  conservés  dans  du  sérum  physiologique,  il  y  a 
un  retard  considérable  des  modifications  colloïdales  qui  caractérisent  l’autolyse 
in  vitro.  li.  Feimiee. 

1134)  Les  relations  des  Mitochondries  avec  les  autres  Constituants 
Cytoplasmiques  dans  les  Cellules  des  Ganglions  spinaux  du  Pi¬ 
geon,  [lar  l'l,-V.  Cowimv.  liUcrnaliondlea  Monalsschrifl  [dr  Analoinie  uiul  l‘hysio- 
loijir,  bd.  .XXIX,  n"  10-12,  1912, 

Les  milocbondries  des  cellules  des  ganglions  spinaux  du  pigeon  sont  mises 
en  évidence  par  toutes  les  méthodes  propres  à  les  colorer  dans  des  cellules 
d’autre  sorte. 

Les  neurosomes  de  lleld  comportent  deux  types,  l’un  de  signification 
inconnue,  l’autre  qui  est  précisément  la  mitochondrie. 

Il  y  a  quatre  composants  connus  dans  le  cytoplasme  de  la  cellule  nerveuse  ; 
ils  sont  rnorpliologiquerncnl  indé[)endants  les  uns  des  autres,  chez  l’adulte  lout 
au  moins,  el  ils  ne  sont  pas  transformables  les  uns  dans  les  autres,  ni  par  fixation, 
ni  autrement.  Ce  sont  h.'s  mitochondries,  les  corps  de  Nissl,  le  système  (canicu¬ 
laire  et  les  neurofibrilles.  Les  mitochondries  sont  les  chondriosomes,  chondrio- 
contes  et  chondriomites  de  iMcves  et  d’autres  ;  les  corps  de  Nissl  sont  souvent 
décrits  comme  substance  cbromidiale,  substance  tigroïde  ou  chrornatophile  ; 
ra|)pareil  caniculaire  s’identifie  avec  le  système  des  canaux  clairs  intracellu¬ 
laires  décrits  par  von  llergen,  Itensley  et  d’autres,  avec  les  spirèmes  de  Nelis, 
les  liinncnclz  de  ko|)scb  el  les  Saftkanalchen  de  llolmgren  (32  pages,  3  plan¬ 
ches  en  couleurs  et  en  noir,  avec  42  ligures).  'I'uoma. 

1153)  Procédé  pour  la  Coloration  des  Chondriosomes,  par  C  I'apadia. 

IHvisla  di  Paloloijia  nervona  e  Mentale,  vol.  XVII,  fasc.  3,  p.  237,  mai  1912. 
Description  de  procédés  au  bichromate  et  à  la  fuchsine  acide  donnant  les 
meilleurs  résultats  pour  l’étude  de  la  cellule  nerveuse  dans  les  premiers  stades 
de  son  développement,  F.  Deeeni. 

PHYSIOLOGIE 

1153)  Influence  de  diverses  Sécrétions  internes  sur  l’Aptitude  à  la 
Fécondation,  par  M.  l'Kiini.N  et  A.  i{B.viY.  C.-li.  de  la  Soc.  de  liioloijie,  l.  LXXll, 
p.  42,  12  janvier  1912. 

Les  la|iines  hy  perlhyroïdées  voient  leur  aptitude  à  être  fécondées  rendue  plus 
précoce  et  accrue.  L’hypophyse,  la  surrénale,  la  glande  mammaire  sont  empê¬ 
chantes  selon  des  modalités  diverses.  E.  Feindkl. 
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H57)  Influence  sur  la  Gestation  des  Extraits  Surrénaliens  et  Mam¬ 
maires  chez  le  Lapin,  parC.  Ktienne  et  A.  Uémy'.  Comptes-rendus  de  la  Soc. 
de  Jiiologie,  t.  LXXIl,  p.  199,  9  février  1912. 

Avec  de  fortes  doses  d’extrait  surrénal  en  injection,  la  gravidité  n’aboutit 
pas;  avec  de  fortes  doses  d’extrait  mammaire,  la  gestation  est  raccourcie.  Les 
doses  faibles  ont  peu  d’elTet.  E.  Eeindbl. 

1158)  Influence  sur  la  Gestation  des  Extraits  Thyroïdiens  et  Hypo¬ 
physaires  chez  le  Lapin,  par  r,  Étik.n.ne  et  A.  Hkmy'.  C.-H.  de  la  Soc.  de 
Biologie,  l.  LXXll,  p.  19(),  9  février  1912. 

Les  lapines  pleines  s’accommodent  bien  d’un  certain  degré  d’bypertbjro'idi- 
satioii  expérimentale;  déplus  hautes  doses  produisent  l’accouchement  préma¬ 
turé  et  l’accélération  de  l’accouchement. 

La  substance  hypophysaire  donne  (les  résultats  opposés;  l’hyperhypophysie 
serait  nuisible  à  l’évolution  de  la  gestation.  E.  Eeindel. 

1159)  Reproduction  chez  les  Chiennes  Thyro-parathyroïdées,  par 

Aedeut  Ehouin.  C.-lt.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXll,  p.  2.19,  23  février  1912. 

On  peut  tirer  des  expériences  actuelles  une  conclusion  :  c’est  que  chez  les 
chiennes  privées  complètement  de  l’appareil  thyroïdien,  mais  recevant  de  la 
chaux,  la  geslation  évolue  dans  des  conditions  normales  et  la  mise-bas  s’effectue 
sans  accidents,  prouvant  ainsi  l’eflicacité  du  régime  calcique. 

Si  l’on  admet  une  relation  entre  l’insiiflisance  thyroïdienne  et  l’éclampsie, 
ces  expériences  justifient  pleinement  l’emploi  du  calcium  dans  le  traitement  de 
l’éclampsie.  E.  F. 

1160)  Sur  les  Dégénérescences  Nucléaires  de  la  Cellule  hépatique 
consécutives  à  F  Hypophysectomie,  par  Ai.ezais  et  Feyho.n.  C.-R.  de  la 
Soc.  de  Biologie,  t.  LXXll,  p.  571,  5  avril  1912. 

Les  cellules  hépaliques  du  chien  hypophysectomisé  présentent  de  la  dégéné¬ 
ration  graisseuse,  de  la  tuméfaction  trouble  et  des  altérations  nucléaires 
(caryolyse,  caryorrhexie)  (]ui  font  l’objet  principal  de  la  note  actuelle. 

E.  Fkindel. 

1161)  Influence  de  la  Thyroïde  sur  le  Métabolisme  du  Calcium,  par 

Maiue  I’auiion.  C.-R.  de  lu  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXll,  p.  620,  26  avril  1912. 

Il  résulte  des  expériences  de  l’auteur  (jne  le  traitement  thyroïdien  détermine 
une  perte  du  calcium  des  tissus,  et  que  celte  perte  marche  de  pair  avec  la  dose 
de  thyroïde  administrée.  IL  Fiu.xdel. 

1162)  Le  Foie  des  Chiens  Parathyroprives,  par  L.  Mohei,  et  IIaïhkby. 

C.-R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXll,  p.  590,  26  avril  1912. 

Les  lésions,  constantes  chez  les  chiens  en  état  d’acidose  paralhyroprive,  se 
retrouvent  très  marquées  et  tout  à  fait  analogues  sur  le  foie  des  chiens  ayant 
subi  une  injection  intraveineuse  non  mortelle  de  carbonate  d’ammoniaque. 

E.  F. 

1163)  Hypersensibilisation  générale  Thyroïdienne.  "VH.  Exaltation  et 
Atténuation  du  Bacille  Typhus  Murium  dans  les  Milieux  de  Cul¬ 
ture  Thyroïdés,  par  8.  Mahiié.  C.-R.  de  la.  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXll.  p.  710, 
lOmai-1912. 

Le  virus  est  exalté  dans  le  bouillon  thyroidé  à  faible  dose,  il  est  atténué  (fans 
le  bouillon  thyroïdé  à  forte  dose.  E.  Feinoel. 
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H64)  Le  Syndrome  Paraplégie  avec  contracture  en  Flexion  à  type 
cutanéo-réflexe  de  Babinski,  par  U.  I’iehmet  et  üvhot.  Echo  médical  du 
Nord,  an  XVll,  p.  101,  2  mars  1913. 

Sous  la  dénomination  de  paraplégie  avec  contracture  en  flexion  à  type 
cutanéo-réflexe,  il  faut  entendre  un  syndrome  clinique  isolé  par  Babinski  et 
constitué  essentiellement  par  une  paralysie  spasmodique  organique,  limitée 
d’ordinaire  aux  membres  inférieurs,  où  elle  se  caractérise  par  la  présence  d’une 
contracture  en  flexion  des  divers  segments  les  uns  sur  les  autres,  accompagnée 
d'une  exaltation  considérable  des  réflexes  de  défense,  contrastant  avec  la  dimi¬ 
nution  ou  même  l’abolition  des  réflexes  tendineux,  et  souvent  des  réflexes  cuta¬ 
nées  adaptés. 

Les  auteurs  font  l'étude  de  ce  syndrome  qui  se  différencie  à  la  fois  des  para¬ 
plégies  ordinaires  avec  contracture  en  extension  et  exagération  de  ta  réflectivité 
tendineuse,  et  des  paraplégies  avec  pseudo-contracture  en  flexion  par  rétrac¬ 
tion  et  néoformations  fibreuses. 

Si  le  tableau  clinique  de  ce  syndrome  peut  être  tracé  avec  une  précision  suf¬ 
fisante,  grâce  à  la  concordance  des  observations  sur  ce  point,  par  contre,  les 
données  étiologiques  et  anatomo-pathologiques,  peu  nombreuses  et  parfois  con¬ 
tradictoires,  ne  permettent  pas  encore  l’édification  d’une  théorie  pathogénique 
satisfaisante  pour  tous  les  cas. 

Ln  effet,  des  processus  anatomiques  très  divers,  ou  localisés  à  un  étage 
médullaire,  ou  disséminés  dans  toute  l’étendue  de  la  moelle,  peuvent  être  à  la 
base  du  tableau  de  la  paraplégie  spasmodique  en  flexion  à  type  cutanéo-réflexe. 
C’est  à  ce  point  de  vue  seulement  qu’elle  se  rapprocherait  du  tabes  dorsal  spas¬ 
modique,  â  qui  l’on  a  pu  reconnaître  pour  cause  également  des  lésions  de 
méningite,  de  myélite,  de  sclérose  en  plaques,  de  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique.  En  un  mot,  cette  affection  n’apparait  point  comme  une  espèce  patholo¬ 
gique  douée  d’une  existence  propre,  mais  bien  comme  un  syndrome  clinique 
lié  à  des  processus  anatomiques  variables. 

Ce  n’est  donc  que  par  de  nouvelles  recherches  que  le  syndrome  paraplégie 
avec  contracture  en  flexion  â  type  cutanéo-réflexe,  constant  dans  son  expression 
objective,  variable  dans  son  substratum  intime,  pourra  recevoir,  à  la  suite  de 
sa  description  clini(|ue,  le  complément  de  notions  étiologiques,  anatomiques  et 
pathogéniques  d’une  égale  précision.  E.  Feindel. 

1105)  Le  Phénomène  de  l’Extension  du  Gros  Orteil  associée  aux 
Efforts  Musculaires,  par  Oscar  de  Souza  et  Aloysio  de  Castro  (de  Hio-de- 
Janeiro).  L' Encéphale,  an  Vlll,  n*  3,  p.  219-222,  10  mars  1913. 

L’extension  du  gros  orteil  peut  apparaître,  non  seulement  comme  réflexe 
pathologique  sous  l’influence  de  méthodes  d’excitation  habituellement  employées, 
mais  encore  dans  d’autres  circonstances,  comme  véritable  mouvement  associé. 

Chez  un  hémiplégique,  les  auteurs  ont  vu  l’extension  du  gros  orteil  s’effec¬ 
tuer  à  l’occasion  de  tout  effort  musculaire  ;  chez  d’autres  malades,  l’extension 
SC  produit  (|uand  on  s’oppose  au  soulèvement  de  la  jambe  parésiée,  ou  dans  le 
cours  de  la  recherebe  du  mouvement  de  flexion  associée  de  la  cuisse  parétique 
décrit  par  Cacciajiuoti. 
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A  noter  que  sous  certaines  conditions  d’efforts  musculaires,  on  peut  aussi 
provoquer  chez  des  sujets  normaux  l’extension  du  gros  orteil.  On  ne  saurait 
donc,  en  l’absence  du  phénomène  proprement  dit  de  Babinski,  attribuer  à  l’ex¬ 
tension  synergique  du  gros  orteil  une  signification  risquée  au  point  de  vue  de 
l’état  du  faisceau  pyramidal.  E.  Feindbl. 

1160)  Pupille  d’Argyll-Robertson  redevenue  normale  après  emploi  du 
Mercure  et  du  Salvarsan,  par  J. -J.  Zaun  (Saint-Paul,  Minn.),  The  Journal 
of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LX,  n"  9,  p.  664,  1™  mars  1913. 

11  s’agit  d’un  syphilitique  de  32  ans  qui  présentait  les  signes  d’Argyll, 
de  llomherg,  de  Westphal,  des  crises  gastriques,  des  crampes  des  mollets.  On 
fait  des  frictions  mercurielles  pendant  un  mois,  puis  deux  injections  intra¬ 
musculaires  de  salvarsan.  L’Argyll  disparaît,  le  Romherg  s’améliore,  les 
réflexes  rotuliens  restent  perdus.  ïhoma. 

1167)  Tonus  et  fonction  des  Muscles  frontaux  chez  les  Hémiplégiques, 

par  Giuseppe  Dagnini  (de  Bologne).  Volume  offert  au  professeur  Murhi,  1911. 
Après  l’ictus  hémiplégique  on  observe  que  toute  l’hémiface  du  côté  frappé  a 
perdu  son  tonus;  ce  qui  est  intéressant,  alors,  c’est  que  l’hypertonie  du  côté 
sain  exagère  l’asymétrie  faciale  au  repos;  du  côté  sain  la  fente  palpébrale  est 
plus  large  et  le  sourcil  relevé. 

Au  bout  d’un  certain  nombre  de  jours  l’atonie  et  l’hypertonie  tendent  à  dimi¬ 
nuer;  mais  si  la  conscience  est  revenue  alors  que  l’asymétrie  au  repos  ou  dans 
le  faible  effort  est  encore  appréciable,  on  constate  que  l’effort  d’élever  énergi¬ 
quement  le  front  est  également  opérant  du  côté  atonique  et  du  côté  hyperto¬ 
nique;  que  le  malade  plisse  aussi  bien  son  front  du  côté  hémiplégique  que  du 
côté  sain.  F.  Deleni. 

1168)  Hémiplégie  Organique  consécutive  à  la  Fièvre  typhoïde.  Ré¬ 
flexe  Plantaire  en  Flexion,  mais  signe  du  Mouvement  Combiné 
du  tronc  et  du  bassin  positif,  par  A. -F.  IIehtz.  Proceedings  of  the  Royal 
Society  of  Medieinc  of  London,  vol.  VI,  n'  3.  Clinical  Section,  p.  63,  13  décembre 
1912. 

Cette  hémiplégie,  située  à  gauche,  date  de  1902;  elle  est  nettement  orga¬ 
nique  (exagération  des  réflexes  rotuliens,  clonus,  signe  de  l’élévation  combinée 
des  membres  et  du  tronc),  mais  le  phénomène  des  orteils,  au  lieu  d’être  en 
extension,  se  fait  en  flexion.  Thoma. 

1169)  La  Pression  Sanguine  chez  les  Hémiplégiques,  par  Piehret.  Echo 

médical  du  Nord,  an  XVI,  p.  397,  18  août  1912. 

Indépendamment  du  côté  paralysé,  de  l’âge  du  malade  et  de  la  durée  de  sa 
lésion,  l’hémiplégie  s’accompagne  dans  70  pour  100  des  cas  d’hypotension  du 
côté  malade;  la  différence  avec  le  côté  sain  est  en  moyenne  de  un  à  3  centi¬ 
mètres  de  mercure. 

La  cause  de  l’hémi-hypotension  des  hémiplégiques  ne  doit  pas  être  recher¬ 
chée  du  côté  de  l’état  plus  ou  moins  épais  du  sang  circulant;  les  caractères  de 
ce  dernier,  du  côté  paralysé  (hyperglobulie,  hyperviscosité)  sont  complètement 
opposés  k  cette  pathogénie. 

Sicard  fait  jouer  un  certain  rôle,  très  faible,  à  la  contracture  musculaire, 
cause  de  gêne  vis-à-vis  de  la  perméabilité  vasculaire. 

Mais  c’est  à  la  vaso-dilatation  des  vaisseaux  périphériques  qu’il  faut  attri- 
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buer  le  plus  gfiirid  rôle  diiris  la  question  ae.luelle.  Il  s’agit  do  paraljsie  des  gan¬ 
glions  et  des  rameaux  vaso-moteurs  du  côté  malade:  la  tache  blanche  signalée 
par  baignel-bavastinc  comme  durani  i)lus  longtemps  à  la  suite  d’une  compres¬ 
sion  de  la  peau  du  côté  paraljsé  i|ue  du  côté  sain,  est  s^tn[itomati(]ue  de  cette 
paralysie  vaso-motrice.  Il  s’ensuit  une  by[iotension  manil'este  en  même  temps 
que  de  la  stase,  un  ralenlissement  de:  la  circulation  du  sang  qui  provoiiue  à  son 
tour  do  rhy[ierglobuiie  et  l’iiy perviscosité.  IC.  Feindel. 
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H70j  L’Aphasie  motrice  pure,  [lar  Andhé  Péi.issiuh.  Thhe  de  Paria,  n”  205, 
200  pages,  Vigot,  édit,,  Paris,  1912, 

1/apbasie  motrice  i)urc  (l)ejerine)  est  caractcidsée  par  une  perte  jilus  ou 
moins  c()m|)létc  du  langage  articulé,  avec  conservation  des  autres  modalités  du 
langage,  (le  qui  la  distingue  essentiellement  de  l’apbasie  motrice  de  liroca- 
'rrousseau,  c’est  que  le  langage  intérieur  y  est  conservé,  tandis  (|uc,  dans  la 
seconde,  ce  langage  intérieur  est  toujours  altéré. 

Cette  dilTérence,  [)our  capitale  (|u’elle  soit,  ne  permet  ceiiendant  pas  toujours 
une  délimitation  absolue  entre  ces  doux  variétés  d’aphasie.  11  est  des  apbé- 
miciues,  anciens  aphasiques  de  Itroca,  et  évoluant  encore  vers  l’aphasie  pure, 
chez  ipii  l’examen  permet  de  déceler  des  troubles  latents  de  l'écriture  et  parfois 
même  de  la  lecture.  Aussi  pourra-t-on  lr.)uver  tous  les  intermédiaires  cnire  la 
forme  de  liroca  la  plus  com[)lete  et  la  forme  la  f)lus  [uirc,  et  d’ailleurs  l’on  voit 
l’aphasie  motrice  i)urn  être  assez  souvent  le  lerme  d’évolution  d’une  aphasie  de 

L’aphasie  motrice  [)ure  se  distingue  île  l’anarthrie,  en  ce  que,  chez  elle,  le 
Irouhle  de  la  parole  n’est  sous  la  dé[)endancc  d’aucun  phénomène  paralytique, 
ataxique  ou  spasmodi(|ue  ;  l’aphasie  motrice  pure  est  une  aphasie,  ce  n'est  pas 
une  anarthrie.  dépendant  on  [leul  parfois  observer  des  symptômes  dysar- 
thriqiies  au  cours  de  l’évolution  de  l’aphasie  motrice;  mais  alors  le  malade, 
réapprenant  à  parler  comme  s’il  l'ipprenait  une  langue  étrangère,  ne  sait  pas 
encore  articuler  correctemeni ,  et  c’est  une  fausse  dysarlhric;  ou  bien  le  malade 
ne  [leut  vraiment  pas  articuler  et  c’est  dés  lors  un  véritable  dysarthrique,  chez 
qui  le  syndrome  dysarthri(|ue  évolue  indépendamment  de  son  aphasie,  et  n’a  de 
commun  avec  cellc-c.i  (|uc  l’accident  initial  qui  a  donné  naissance  aux  lésions 
cérébrales.  Ce  sujet  est  un  pseudo- bulbaire  et  non  un  aphasique  moteur. 

L’a|ihasie  motrice  pure  est  un  syndrome  clinique;  elle  n’a  pas  d’autonomie 
anatomique;  on  peut  l’observer  au  cours  de  lésions  corticales  ou  sous-corti- 
cules 

La  localisation  corticale  do  l’aphémie  se  place  toujours  dans  la  région  de 
liroca,  en  ne  donnant  [las  à  cette  zone  une  limitation  tro[i  lixe  et  trop  élroite. 
I,.e  cap  de  la  tndsième  frontale,  l’insula  antérieure  peuvent  soit  normalement, 
soit  exceptionnellement,  y  ligurcr.  La  lésion  du  cenirc  de  liroca  entraîne 
l’aphasie  de  liroca;  dans  quelques  cas  cette  aphasie  de  liroca  se  transforme 
plus  ou  moins  rapidement  en  aphasie  motrice  [lure;  l’aphémie  peut  même  être 
pure  d'emblée,  liieii  daris  la  topographie  de  la  lésion  ne  jicrrnel  d’expliquer 
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celle  évolulion  dilTéreiile,  mais  l'âge  du  sujel  panu'l  èlre  l’élémenl  primordial 
pour  la  récupéralion  du  langage  inlorieur. 

Les  lésions  sous-corlicalcs  (cenlre  ovale,  parlie  supérieure  de  la  capsule 
exlcrne)  donnent  aussi  bien  le  sjdrome  d’aidiémie  pure.  11  semble  que  le  fais¬ 
ceau  arqué  joue  un  rôle  capilal  dans  la  physiologie  du  langage  cl  que  sa  lésion 
doive  engendrer  l’apbasie  molrice. 

l’our  ce  qui  esl  des  lésions  du  noyau  lenliculaire,  elles  ne  donnent  jamais 
naissance  à  l’aphasie.  Il  eut  possible  qu’elles  créent,  lorsqu’elles  sont  bilatérales, 
peut-être  même  lorsqu’elles  sont  unilaléralcs,  de  la  dysarthrie,  de  même  que  les 
lésions  de  l’opercule  rolandique,  ou  du  faisceau  phonétique  de  lloclie-von 
jMonaUow  (soi-disant  «  faisceau  de  l’apbasie  »);  mais  la  question  du  syndrome 
lenticulaire  demande  de  nouvelles  études. 

Il  est  possible  que  les  lésions  du  corps  calleux  et  de  la  partie  antérieure  et 
supérieure  de  la  zone  lenticulo-insulaire  gauche  aient  pour  conséquence  l’incu¬ 
rabilité  de  l’aphémie.  L- 

\{1\)  Physiopathologie  du  Lobule  Pariétal  inférieur  gauche  avec  con¬ 
sidérations  spéciales  sur  les  Altérations  du  Langage,  par  Ciuseppe 
lÎETTi  (de  Milan),  L'üspaihla  Mcigijiore,  an  I,  n"  2,  p.  'i;{8-t59,  février  191  d. 

L’auteur  précise  l'anatomie  topographique  du  lobule  pariétal  gauche  et  fait 
une  revue  des  opinions  et  des  documents  qui  concernent  la  fonction  de  cette 
région  corticale.  Il  envisage  l’aphasie  amnésiiiue  et  constate  qu’elle  se  ren¬ 
contre  avec  une  remaiajuable  fréquence  dans  les  cas  de  lésion  du  lobule  pariétal 
inférieur;  G  observations  personnelles,  accompagnées  de  photographies  des  cer¬ 
veaux,  condrment  le  fait,  et  (1.  lietti  conclut  que  la  destruction  du  lobule 
pariétal  inférieur  gauche  conditionne  une  aphasie  particulière,  l’aphasie  amné¬ 
sique,  caractérisée  par  l’impossibilité  d’évoquer  les  substantifs  et  de  nommer 
les  objets  mémo  les  plus  communs. 

La  déviation  conjuguée  des  yeux  et  de  la  tête,  l’hémianopsie,  l’apraxie  ne 
dépendent  pas  de  la  lésion  corticale  de  IL,  mais  de  la  destruction  des  nom¬ 
breuses  fibres  d’association  sensorio-sensilivo-molriccs  qui  parcourent  sa  subs¬ 
tance  blanche.  Lorsque  l’un  de  ces  symptômes  accompagne  les  troubles  du  lan¬ 
gage  caractéristique  de  l’amnésie  vci  bale,  cela  constitue  un  argument  de  grande 
valeur  en  faveur  du  diagnostic  d’une  lésion  de  IL  gauche. 

La  répétition  de  la  parole  articulée  est  fonction  de  la  circonvolution  tempo¬ 
rale  transverse.  Mlle  esl  correcte,  altérée,  abolie  selon  que  la  circonvolution  en 
(|ueslion  est  intacte,  lésée  particulièrement,  ou  détruite.  F.  tliîi.K.M. 

^\T1)  Signification  de  l’épreuve  de  Proust- Lichtheim-Dejerine,  par 

■  .1.  Fiio.MjîNT  (de  Lyon).  Bull,  et  Minii.  de  la  Soc.  mhi.  dex  Hop.  de  Paris,  an  .XXl.K, 
n”  7,  p.  d29-.i:5.5,  27  février  191:1. 

Si  l’accord  esl  à  peu  près  fait  sur  la  valeur  sémiologique  de  l’épreuve  de 
Proust-Lichtheim-Dejerino,  on  discute  encore  sur  sa  signification  psycholo¬ 
gique.  S’il  esl  démontré,  en  d’autres  termes,  (jue  seul  l’uphasi(]ue  moteur  pur 
peut  indiquer  le  nombre  de  lettres  (é|)reuve  de  Proust),  ou  de  syllabes  (épreuve 
de  I.ilchllieim-Dejcrine)  du  mot  qu’il  est  incapable  de  prononcer,  la  manière 
dont  il  procède  pour  passer  avec  succès  cette  épreuve  n’est  pas  encore  définiti¬ 
vement  établie. 

l'’roment  émet  à  ce  pro|>os  des  considéraliotis  d’où  ressortent  les  conclusions 
suivantes  :  pour  compter  les  lettres  (épreuve  de  Proust),  elles  syllabes  (epreuve 
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Je  Lichlheim-Dejerine)  du  mot  qu’il  ne  peut  prononcer,  l’aphasique  moteur 
peut  n’utiliser  que  les  seules  images  visuelles  verbales.  Cette  hypothèse,  for¬ 
mulée  par  r.ilherl  liallet  cl  l.ttignel-havasUne,  est  ooillirmée  jUII’  réllllle  dUeil’ 

mêmes. 

I/évocalion  des  images  visuelles  est  une  îles  conditions  nécessaires  Je  celle 
épreuve,  <iui  n'a  jamais  pu  cire  réussie  par  un  malade  n’ctanl  en  possession  que 
des  seules  images  auditivo-motrices,  c’est-à-dire  en  l’espèce  par  un  aphasique 
moteur  illettré. 

L’évocation  des  images  visuelles  verbales  peut  encore  en  être  la  condition 
suffisante.  A  défaut  d’une  évocation  normale  des  images  auditives  ou  auditivo- 
motrices,  le  jeu  des  images  visuelles  verbales  et  leur  intégrité  peuvent,  tout  au 
moins  dans  certains  cas,  permettre  à  l’aphasique  moteur  de  passer  avec  succès 
l’épreuve  de  Proust-Lichtheim-Dejerine.  E,  Fbi.vdkl. 

H73)  Étude  clinique  d’une  Aphasie  totale,  Fernando  (iOhuiti.  ]{evista  de 
Psiquialria,  Neurologia  y  Medicina  Leyal,  1911. 

Il  s’agit  ici  de  l’étude  clinique  d’un  malade  qui  présenta  à  la  fois  :  une  sur¬ 
dité  verbale  partielle  pour  le  français,  totale  pour  l’espagnol  ;  une  cécité  ver¬ 
bale  totale;  Je  l’aphasie  motrice  et  de  l’agraphie.  E.  Fkindei,. 

1174)  Démence  Sénile  avec  Apraxie,  par  .I.-G.  Porter  I'hidlips.  Proceedings 
oj  lhe  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n“  3.  Section  of  Psychiatry, 
p.  18,  10  décembre  1912. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  65  ans  qui,  par  instants,  parait  normal  et  à  d’autres 
moments  présente  de  la  verbigération,  des  stéréotjpies,  de  l’apraxie  et  de 
l’inertie  idéative.  'I’homa. 


CERVELET 

1175)  Sur  la  Concentration  Moléculaire  de  quelques  parties  du  Né- 
vraxe  (Cerveau,  Cervelet,  Moelle),  par  Bruno  Brunaci  et  Cohrado  Tu- 
MiATi.  Archivio  di  Fisiologia,  vol.  XI,  fasc.  1,  p.  67-80,  1"  novembre  1912. 

La  concentration  moléculaire  du  cervelet  est  supérieure  à  celle  du  cerveau  et 
à  celle  de  la  moelle;  cette  concentration  est  principalement  due  à  des  électro¬ 
lytes  qui  dialysent  dans  les  premières  24  heures;  la  proportion  de  substances 
non  dialysables  est  la  même  dans  toutes  les  parties  du  système  nerveux  central. 

La  conductibilité  électrique  du  tissu  cérébral  est  à  peu  près  celle  du  tissu 
cérébelleux;  la  conductibilité  électrique  du  tissu  médullaire  est  de  valeur 
moindre.  I‘-  Dki-eni. 

1176)  Abcès  du  Cervelet  consécutif  à  une  Otite  suppurée  chronique; 
évacuation  et  drainage  de  l’abcès;  guérison,  par  Vknnin  (du  Val-dc- 
Grdce).  Soc.  de  Chirurgie,  12  février  1913. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  au  cours  d’une  otite  suppurée  chronique  bila¬ 
térale,  présenta  d’abord  des  symptémes  de  mastoïdite  bilatérale,  puis,  très 
rapidement,  tous  les  signes  d’un  abcès  encéphali(|ue,  probablement  cérébelleux. 
Les  lésions  auriculo-mastoïdiennes  s'étaient  amendées  à  droite,  aggravées 
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à  gauche.  La  trépanation  de  la  rnastoïde  de  ce  côté  ramena  quelques  fongosités, 
mais  pas  de  pus;  d’autre  part,  la  dure-mère  et  le  sinus,  soigneusement  explorés, 

se  monti’érciU  nomittux.  L'epcnditnt,  aiicune  détente  n'iijant  suivi  ropériiiion, 

M.  Vennin  intervient  de  nouveau  deux  jours  après  ;  incision  cruciale  de  la  dure- 
mère,  cervelet  congestionne,  ponction  nu  trocart,  puis  à  la  sonde  cannelée  ;  à 
5cm.  1/2  de  profondeur,  celle-ci  ouvre  un  petit  abcès  qui  donne  5  à  6  grammes 
de  pus  verdâtre  épais.  Drainage.  Un  mois  après,  le  malade  sortait  de  l’hôpital 
complètement  guéri.  E.  F. 

1177)  Hernie  Cérébelleuse  consécutive  à  un  Abcès  Cérébelleux  chez 
un  enfant,  par  11. -J.  Davis.  Proceediwjs  of  the  liorjal  SocieUj  of  Medieine  of  Lon¬ 
don,  vol.  VI,  II”  2.  Otological  Section,  p.  :t0-33,  15  novembre  1912. 

L’état  général  de  l’enfant  est  excellent  malgré  la  persistance  de  la  hernie  du 
cervelet.  Considérations  sur  la  chirurgie  du  cas,  le  mécanisme  de  production  de 
l’abcès.  Thoma. 

1178)  Un  cas  de  Thrombose  des  Artères  Vertébrale  et  Cérébelleuse 
postérieure  et  inférieure,  par  Albebto  Salmo.n.  Lo  Sperimentale,  an  LXVI, 
fasc.  i,  juillet-août  1912. 

A  la  suite  d’un  ictus  un  homme  de  68  ans  présente  :  une  hypoesthésie  faciale 
gauche  avec  paresthésies  et  troubles  vaso-moteurs,  une  diminution  de  la  fente 
palpébrale  gauche  avec  ptosis,  enophtalmie  et  myosis,  de  la  diplopie  pour  le 
regard  en  haut  et  à  gauche,  des  troubles  de  la  déglutition,  une  parésie  faciale 
gauche,  une  hypoesthésie  du  corps  et  des  membres,  avec  paresthésies,  à  droite, 
une  parésie,  avec  asynergie,  de  la  jambe  gauche,  l’abolition  des  réflexes  aux 
quatre  membres. 

Ceci  reproduit  le  syndrome  de  la  thrombose  de  l’artère  vertébrale  et  de  l’ar¬ 
tère  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure  gauche  dont  l’auteur  rappelle  les 
éléments.  F.  üeleni. 

1179)  Tonicité  et  Force  musculaire  dans  les  Lésions  du  Cervelet,  par 

Anoei.0  Volpe  (de  Naples).  Giornale  internazionale  delle  Scienze  mediche,  an  XXXV, 
fasc.  3,  p.  97-104,  15  février  1913. 

L’auteur  tenta,  l’an  dernier,  de  traiter  un  cérébelleux  par  les  moyens  phy¬ 
siques.  11  n’obtint  aucun  résultat,  mais  put  faire  quelques  observations  intéres¬ 
santes.  Le  malade  présentait  une  hémiparésie  droite  et  la  démarche  ébrieuse. 
Le  diagnostic  était  :  gliome  de  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  l’organe. 

L’ergographie  volontaire  mit  en  évidence  l’asthénie  et  l’hypotonie  muscu¬ 
laire  du  sujet,  alors  que  la  faradisation  permit  de  reconnaître  la  diminution  de 
l’excitabilité  et  l’hypotrophie  musculaire. 

11  faut  donc  admettre  que  le  cervelet  exerce  bien  une  action  de  renforcement 
des  contractions  musculaires  et  du  tonus  ;  le  défaut  de  cette  action  cause  de 
l’incoordination  si  fréquemment  observée  dans  le  cas  de  lésion  cérébelleuse. 

F.  Deleni. 

1180)  La  symptomatologie  des  Tumeurs  du  Cervelet  chez  les  Enfants, 

par  Gk.nnaho  Fiork  (de  Florence).  IHvüta  sperimentale  di  Freniatria,  vol.  X.XXVII, 
fasc.  3  et  4,  p.  665-714  et  928-969,  août  et  décembre  1911 . 

Il  s’agit  ici  d’un  travail  fort  étendu  mettant  au  point  un  chapitre  de  patho¬ 
logie.  !'•  ükleni. 
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flS<)  Trois  cas  de  Tumeur  de  l’Angle  Ponto-cérébelleux,  par  E  .Mo.mz 
(de  Lisl)Oiiiie).  Aouvelle  Icœioijraphie  de  la  Salpêtrière,  an  XXV,  n”  (i,  p,  .117-426, 
nove:nl)re-déceiiibr('  1912, 

Trois  observations,  l’une  d’elles  accompagnée  de  vérilicalion  anatomique. 
L’auteur  relève  les  particularités  de  ces  trois  cas,  dont  le  diagnostic  n'était 
d’ailleurs  pas  douteux.  iC.  Feindel. 

1182)  Gliome  de  l’Angle  Ponto-cérébelleux  diagnostiqué  pendant  la 
vie  et  vérifié  à  l’autopsie,  par  (I.-mihiei.k  Tudesciii.  H  Moviinenlo  mmilarin, 
an  VI,  n"  18,  p.  217-22Ü,  liO  septembre  1912. 

Mevue  de  la  question  à  propos  d’un  cas  assez  tjpique.  L’examen  du  malade 
est  bien  détaillé.  P’.  Dei.km. 

118:ij  Syndrome  Cérébelleux  par  Malaria,  parCnino  Ahena  (de  Naples). 
Jtifurmn  médita,  an  XXIX,  rFS,  p.  113-122, 1”’  février  1913, 

Ataxie,  astasie-abasie,  asthénie,  tremblement  et  njstagmus  chez  une  jeune 
paludiqiie.  l’as  d’altérations  psychiques  ni  de  troubles  du  langage,  contraire¬ 
ment  à  plusieurs  cas  antérieurement  imbliés.  Les  graphiciues  du  tremblement, 
obtenus  i)ar  l’auteur,  sont  caractéristiques.  E.  Dki.eni. 

1184)  Mouvements  de  va-et-vient  du  Voile  du  palais  et  des  Paupières, 
Nystagmus  latéral  et  rotatoire.  Incoordination  Cérébelleuse,  i)ar 

E.-tl.  FKAii.xsinES.  Proceediwp  nf  lhe  Itoyal  Society  of  Medicineof  Loiidon,  vol.  VI, 
n"  2.  Neurotoijical  Section,  p.  .bd,  21  novembre  1912. 

Cette  SJ tn])tomatologie  est  apparue,  chez  une  artérioscléreuse  de  41  ans, 
aqirés  un  ic.tiis,  elle  est  i)rohablement  conditionnée  par  une  hémorragie  située 
dans  la  région  du  faisceau  longitudinal  postérieur.  Tiio.via. 

1183)  Ataxie  Cérébelleuse  congénitale,  par  Léonaiu)  i.inniiiiK.  l’roceedings 
of  the  Itoyal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V’I,  n"2.  Neuroloijicul  Section,  p..bl, 
21  novembre  1912. 

Cas  t3  i)ic|ue  chez  un  enfant  de  6  ans;  une  amélioration  lente,  mais  nolahle, 
se  manifeste  depuis  deux  ou  trois  ans.  Tiioma. 

1186)  Cas  d’Ataxie  Cérébelleuse,  par  O. -K.  Wii.mamso.n.  iVacm/in;;*  of  </ie 
Itoyal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  l’I,  n"  2.  Section  for  lhe  Stuily  oj  Diseasc 

■  in  Ctiildren,  p  41,  22  novembre  1912. 

Ce  cas  concerne  un  enfant  de  10  ans.  11  y  eut  lieu,  un  instant,  de  discuter  le 
diagnostic  de  paralysie  générale  infantile.  Mais  les  symptAmes  cérébelleux  se 
sont  a<  cusé8  et  les  troubles  mentaux  n’ont  pas  évolué.  Tiio.via. 

1187)  Cas  à  diagnostiquer.  Ataxie  Cérébelleuse  avec  symptômes 
typiques  de  Sclérose  en  plaques  chez  un  Enfant  de  treize  ans  de 
taille  inférieure  à  la  moyenne  de  son  âge,  par  .Iamics  Coi.i.imi.  Proree- 
dinyx  of  lhe  Itoyal  Society  of  Medicine  of  Lonilon,  vol.  VI,  n"  4.  Nenroloyicat  Section, 
p.  ’i'l,  16  Janvier  1913. 

Il  semble  s’agir  d’un  cas  de  lésion  cérébelleuse  associée  à  un  étal  pathologique 
dos  faisceaux  pyramidaux,  Tiioma. 
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1188)  Cas  à  diagnostiquer.  Ataxie  Cérébelleuse  à  développement  lent 
avec  Faciès  reproduisant  celui  de  la  Myasthénie  grave,  par  .Iames 
Coi.MKH-  Pnjmdinijs  of  lhe  Hoijiil  Soc.ieitj  of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n"  i. 
N KuroUnjical  Section,  p.  71,  10  janvier  1913. 

Dans  cette  association  les  sjniptômes  cérébelleux  sont  plus  marqués  que  ceux 
de  la  myasthénie.  Tuo.ma. 

1189)  Ataxie  Cérébelleuse  Familiale  chez  deux  Demi-sœurs,  par 

F.  I’aiikks  Wkiiiîm.  Proceedings  of  lhe  Itoyul  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VI, 
n"  3.  Clinicnl  Section,  p.  30,  13  décembre  1912. 

Les  fillettes  ont  15  ans  et  4  ans.  L’ataxie  des  membres  inférieurs  est  bien 
marquée  dans  les  deux  cas;  l’ainéo  des  demi  sœurs  présente  la  démarche 
ébrieuse  typique,  la  cadette  est  spasmodique.  Thoma. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 


1190)  Les  Secteurs  Naso-bulbaires,  par  Pikhue  Donnieh.  C.-R.  de  la  Soc.  de 

Riotogie,  t.  LXXII,  p.  124,  2  février  1912. 

Description  topograpliiiiue  des  points  de  la  mucjueuse  nasale  dont  l’excitation 
est  transmise  aux  centres  bulbaires.  A  noter  que  l’exploration  active  de  la  mu¬ 
queuse  nasale  est,  en  mémo  temps  qu’un  puissant  moyen  thérapeutique,  un 
procédé  de,  sondage  anatomo-physiologique  appelé  à  rendre  de  grands  services 
le  Jour  où  le  rôle  des  centres  nerveux  dans  la  défense  organique  sera  mieux 
apprécié  et  utilisé.  E.  Feinokl. 

1191)  Défaillances  Bulbaires  unilatérales,  par  D.  Bonnier.  €.-R.  de  la  Soc. 

de  Riologie,  l.  LXXII.  p.  102,  9  février  1912. 

Bien  ne  démontre  mieux  le  rôle  prédominant  des  centres  bulbaires  dans  le 
maintien  des  équilibres  fonctionnels,  de  l’intégrité  organi(|ne  et  de  la  défense 
contre  l’infection,  que  les  cas  où  tous  les  troubles  observés  cliniquement  siègent 
sur  une  même  moitié  du  corps.  Eha(|ue  moitié  du  bulbe  tient  directement  sous 
sa  dépendance  la  moitié  correspondante  du  corps,  organes  et  fonctions,  et, 
dans  la  défense  même,  si  les  organes  mobiles  et  circulants  de  cette  défense, 
phagocytes  et  sucs  jiréparanl  l’activité  phagocytaire,  semblent  directement 
hors  de  la  portée  de  l’activité  nerveuse,  la  réceptivité  unilatérale  indique  bien 
que  la  capacité  pour  tous  les  tissus  d’élaborer  ces  sucs  reste  immédiatement 
soumise  à  la  régie  bulbaire  comme  les  autres  fonctions  organiques. 

L’auteur  cile  nombre  de  faits  établissant  la  réalité  de  cette  manière  de  voir. 
Ses  sondages  naso-bulbaires,  par  cautérisations  systématiques,  lui  ont  montré 
que  la  douleur  légère  de  la  cautérisation  est  beaucoufi  plus  sensible  à  gauche 
qu’adroite,  comme  si  la  sensibilité  l’emportait  de  ce  côté  comme  la  motricité 
I’em[)orte  du  côté  droit.  (Juand  un  malade  est  plus  sensible  du  côté  droit,  c’est 
presejuc  toujours  un  gaucher.  E.  Feindiîl. 

1192)  Réactions  Génitales  dans  l’Anxiété,  par  Bikmrk  Bonnier.  C.-/L  de  la 

Soc.  de  Riologie,  t.  LXXII,  p.  520.  3  avril  1912. 

Le  point  de  la  mn(|ueuse  nasale  qui,  par  l’intermédiaire  dn  trijumeau. 


758 


KKVUK  NEUnol.OOlyUB 


permet  à  de  légères  galvanocautérisations  d’aller  éteindre  en  plein  bulbe  la 
réaction  anxieuse,  est  en  général  situé  vers  la  partie  postéro-supérieure  du 
cornet  inférieur,  prés  des  points  qui  correspondent  au  vertige,  à  la  nausée, 
au-dessus  des  points  gastriques  et  pharyngiens.  Cette  détermination  périphé¬ 
rique  fait  donc  localiser  les  centres  de  la  réaction  anxieuse  au  sommet  de  la 
colonne  sensitive  des  centres  digestifs,  en  avant  du  noyau  de  Deiters.  C’est  le 
haut  pneumogastrique,  précisément  au  niveau  de  la  région  hulhaire  où  Brissaud 
localisait  le  phénomène  d’anxiété  paroxystique,  qu’il  a  étudié  et  cliniquement 
défini. 

Toutes  les  irradialions  transbulbaircs  satellites  de  l’anxiété  sont  bien  con¬ 
nues.  Parmi  les  irradiations  Irans-cérébrales  de  la  sensation  anxieuse  sont  les 
réactions  génitales.  (Jn  connait,  parce  qu’elles  sont  banales,  les  suppressions  de 
règles,  ou,  au  contraire,  les  exaltations  du  flux  cataménial  provoquées  par  une 
peur,  une  émotion  vive.  Les  centres  génitaux  bulbaires,  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  avec  les  médullaires,  sont  assez  haut  placés,  et  logés  au  même  étage 
que  les  centres  de  l’anxiété,  ou  presque  au  même  niveau.  Chez  l’homme,  et 
entre  hommes,  il  est  courant  de  dire  de  quelqu’un  qui  a  eu  une  crise  anxieuse 
qu’il  n’était  rien  moins  que  disposé  à  l’érection  et  à  l’éjaculation,  ou  encore 
que  chez  lui  l’érection  n’engageait  qu’une  activité  crémastérienne  unilatérale, 
ce  qui  rentre  dans  les  faits  d’unilatéralité  bulbaire  fonctionnelle. 

L’auteur  cite  des  exemples  de  tels  faits  et  montre  .que  la  cautérisation  de  la 
muqueuse  nasale  fait  disparaître  les  crises  d’anxiété.  E.  Feindkl. 

Les  Centres  Gonostatiques  et  la  Grossesse,  par  P.  Bonnier.  C.-R.  de 
la  Soc.  (te  l{ioln(jie,  t.  LXXII,  p.  730,  17  mai  1912. 

La  plupart  des  aménorrhées  cèdent  facilement  à  l’excitation  directe,  par  voie 
nasale,  des  centres  gonostatiques  bulbaires.  On  sait,  d’autre  part,  que  de  fortes 
cautérisations  de  la  muqueuse  nasale  ont  pu  provoquer  des  avortements,  et 
qu’il  en  est  de  même  de  l’irritation  continue  de  la  pituitaire  chez  les  cigarières. 
On  doit  donc  se  demander  si  les  minuscules  cautérisations  de  la  muqueuse 
nasale,  qui  constituent  à.  la  fois  un  procédé  de  sondage  physiologique  bulbaire  et 
une  méthode  thérapeutique,  ne  sont  pas  sans  inconvénients  en  cas  de  grossesse. 
Ouehjues  observations  de  l’auteur  lui  permettent  de  répondre  par  la  négative. 

E.  Feindel. 

1194)  Les  Centres  Gonostatiques  Bulbaires  et  l’Aménorrhée,  par 

P.  Bonnier.  C.-R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXII,  p.  999,  10  mai  1912. 

L’appareil  génital,  et  plus  exactement  l’appareil  d’accommodation  génitale 
(utérus,  trompes,  vagin),  a  ses  centres  immédiats  dans  le  système  sympa¬ 
thique,  ses  centres  réflexes  dans  la  moelle  et  ses  centres  régulateurs,  ou  gonos¬ 
tatiques,  dans  le  bulbe. 

Ces  centres  gonostatiques,  comme  les  manostatiques  et  les  autres  centres 
bulbaires  régulateurs  des  fonctions  viscérales,  dominent  naturellement  l’appa¬ 
reil  8ym|)athique,  et  les  sondages  physio-pathologiques  que  l’auteur  pratique 
systématiquement  depuis  depuis  cinq  ans  par  la  voie  du  trijumeau  nasal  mon¬ 
trent  que  leur  groupement  anatomique,  dans  une  même  colonne  grise  bulbaire, 
répond  à  leurs  affinités  physiologiques.  Bclation  d’expériences  démonstratives. 

E.  Feindkl. 
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ORGANES  DES  SENS 

1195)  Les  Lésions  des  Voies  Optiques  et  de  l’Appareil  Oculo-moteur 
dans  la  Sclérose  en  plaques,  par  Ed.  Velter.  Thèse  de  Paris,  1912. 

Ce  travail  de  Velter  est  une  revue  générale  du  sujet  bien  ordonnancée  et  très 
documentée  avec  une  partie  originale  très  importante  et  consistant  dans  l’exa¬ 
men  anatomique  des  pièces  provenant  de  quatre  malades.  Cette  étude  anato¬ 
mique  est  en  outre  suivie  de  la  relation  de  48  observations  de  la  clinique 
Charcot  et  de  14  observations  personnelles  qui  constituent  un  dossier  d’une 
grande  richesse  clinique. 

Il  y  a  identité  complète  entre  les  lésions  disséminées  sur  les  voies  optiques  et 
oculo-tnotrices  et  les  lésions  de  l’encéphale  et  de  la  moelle  ;  prolifération  au 
niveau  des  cloisons  interfasciculaires  et  des  faisceaux  primaires;  altérations  des 
gaines  de  myéline  avec  intégrité  relative  des  cylindraxes.  Le  caractère  commun 
de  ces  lésions  est  la  sclérose  névroglique.  Péchin. 

1196)  Contribution  à  l’étude  de  la  Diplopie  physiologique,  par  Campos 

Annales  d’ Oculistique,  1912,  p.  39. 

Campos,  par  deux  ligures,  distinctes  des  figures  classiques  qu’il  qualifie  d’ar¬ 
bitraires,  montre  la  marche  des  rayons  visuels  dans  la  diplopie  physiologique. 

Les  rayons  qui  tombent  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  macula,  suivant  que  la 
diplopie  est  homonyme  ou  croisée,  ne  se  rélléchissent  pas  sur  la  rétine  en  for¬ 
mant  un  angle  (de  réflexion)  ;  ils  ressortent  en  suivant  le  même  trajet,  de  telle 
sorte  que  les  images  sont  projetées  vers  le  plan  de  convergence.  La  diplopie  phy¬ 
siologique  est  donc  due  à  ce  que  les  images  sont  ainsi  projetées  vers  le  plan  de 
convergence  des  lignes  visuelles.  Ces  images  ne  sont  pas  des  images  subjectives 
(Parinaud),  mais  des  images  objectives,  oculaires  et  réelles.  Péchin. 

1197)  Mensuration  des  Protrusions  Oculaires.  L’Exophtalmie  dans 

l’Atrophie  Optique,  par  Kollet  et  Durand.  Revue  générale  d' Ophtalmologie, 

1912,  p.  194. 

Rollet  et  Durand  font  la  critique  des  divers  exophtalmométres. 

Ils  décrivent  un  ophtalmométre  inventé  par  eux  et  dont  l’allure  générale  est 
celle  de  l’appareil  de  Hertel. 

Avec  leur  appareil,  ils  ont  fait,  sur  un  grand  nombre  de  sujets,  des  examens 
qui  confirment  ce  que  nous  savions  déjà  sur  l’exophtalmie  dans  la  myopie,  le 
strabisme,  l’albuminurie,  le  tabes. 

Ils  sont  les  premiers  à  constater  l’exophtalmie  dans  l’atrophie  optique,  mais 
n’en  ont  pas  trouvé  l’explication. 

Ils  appellent  l’attention  sur  l’exophtalmie  sénile  due  à  l’apparition  progressive 
du  peloton  graisseux  de  l’orbite.  Péchin. 

1198)  Nystagmus  sympathique  dans  l’Érysipèle,  par  Coi'.sar  Hirsch 

Deutsche  Medizinische  Wochenschrilt,  n"  7,  p.  314,  13  février  1913. 

Il  y  a  qucl(|ues  années  Ituttiii  a  attiré  l’attention  sur  le  nystagmus  spontané 
que  l’on  obsi^rve  dans  les  érysipèles  survenant  chez  dos  sujets  opérés  de  mastoï- 
dites  avec  évidement  pétromasloïdien.  La  direction,  l’intensité  et  la  durée  de 
ce  nystagmus  sont  assez  variables. 
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Hil-soh  <a  rechcfché  le  nystiigrnus  dans  une  direction  du  regard  chez  environ 
iO  malades  atteints  de  l’érysipèle  de  la  face  et  de  la  tôle,  sans  ull'ection  de  l’ap¬ 
pareil  auriculaire. 

Il  a  constaté  que  dans  tous  les  cas  il  existait  dans  une  des  dircctionsdu  regard 
un  nyslagmus  spontané  plus  nu  moins  intense,  horizontal,  rotatoire  et  plus  sou¬ 
vent  vertical;  ce  nyslagmus  s()ontané  ne  disparaissait  pas  même  après  une 
fixation  du  regard  prolongée. 

(le  nystagmus  peut  être  . un  symptôme  précoce  de  l’érysipèle  susceptible  de 
permettre  un  diagnostic  dans  certains  cas  douteux.  E.  Vauciiiîm. 


MOELLE 

1199)  Les  Affections  combinées  et  pseudo-combinées  de  la  Moelle,  par 

Eu(;k.mo  Mkdka  (de  Milan).  1 1 [“  Cunijrcxxo  dalla  Sociata  lldliaua  di  i\’auroloi)ia, 
1101710,  octobre  19M,  volume  îles  com|ites-rcudus,  p.  (11-97.  Il  Mov(j(i(jni,  [uirt.  Il, 
n'"  Ml,  19  et  22,  1912. 

Il  s’agit  ici  de  deux  travaux,  portant  le  rnèriie  titre,  (7t  aboutissant  à  des  con¬ 
clusions  identiques.  .Mais  l’exposé  dilTéi'C  [lour  cbac.un,  le  premier  étant  surtout 
basé  sur  la  description  et  la  représentation  de  faits  anatomiques,  l’autre  sur 
l’arguinentation,  les  données  de  la  littérature  et  l’interprétation.  Il  n’était  pas 
trop  des  deux  méthodes  pour  introduire,  dans  la  didicile  question  des  affections 
combinées  et  pscudo-combinées  de  la  moelle,  toute  l’exactitude  et  toute  la  pré¬ 
cision  nécessaires.  E.  Dkijo.m. 

1290)  Lésions  combinées  des  Cordons  postérieurs  et  latéraux  de  la 
Moelle,  par  (I  .Mo.vnio  (de  .Messine),  Himxla  itulinna  di  NeuyopaUilofjiii,  Pxicdiia- 
Ivia  ad  KlaHralanipid.  vol.  \',  fasc.  12.  p.  .u29-.'i;!i,  décembre  1912.  Annali  del 
Maiiiaimio  intarprariiiciala  «  Pnranzi)  Mnndnhiri  »,  Messine,  p.  lOÜ-lO'i,  1912. 

E’autcur  doniic  une  observation  de  paraplégie  s[iasmodique  et  ataxi(|ue,  à 
évolutioii  snbaigué,  ijiii  [)arait  être  un  cas  typiqui’  de  sidérose  combinée  des 
cordons  latéraux  et  postérieurs  parvcriue  k  la  deuxième  période  de  son  évolu¬ 
tion  ;  à  la  [laraplégie  qui  va  s’accentuant  en  dc,vc77ant  spasmodique,  s’allie  en 
effet  riiypoesthésie  et  l’iiypoalgésie  des  membres  inférieurs,  le  pbé7iomé7ie  de 
lÎ77binski  et  le  signe  de  lto7nberg,  et  la  rigidité  pupillaire.  K.  Düi.h.nu. 

1201)  Troubles  Gastriques  dans  le  Tabes,  par  VVii.i.iam  Eitcm  (:iikx}:v.  Tha 
Amaricdu  .loarnal  of  tha  Madiaal  Scianrax,  vol.  C.XEV,  77" 11,  p.  ;t2S-;î:!3,  inars  1919. 
l/a77tcur  décrit  les  troi7bles  gastriques  di7  tabes  en  s’appi7ya77t  si7r  cinq  obser- 

vatio7is  personnelles;  il  fait  remarqi7er  la  si7igul7irit6  des  cri<es  gastriqiies  sans 
lésio77  07'ga7liqi7e. 

Les  ti’oubles  gastrii|i7es  peuve7it  [)7’écéder  de  longtemps  les  ai7tres  7na77ifcsta- 
tio7is  du  tabes;  il  i7nporte,  ei7  préso7ice  de  crises  g7istriqi7es,  de  se  7'ap[)cler 
qu’idles  pei7vent  être  condition77ées  par  U7i  tabes  tout  l'i  fait  ii  son  début,  tabes 
dont  il  faudra  rechercher  avec  soin  les  sy77iptô7nes.  'r77  0MA. 

1202)  Arthropathie  Tabétique.  Crises  Pharyngées,  par  M.  lOicaaKr  et 
E.  I)7;i70'7'.  Suc.  da  Mail  du  dàjuirtament  du  Murd,  H  7iovembre  1912.  Pclio  màdicul 
du  Kurd,  p,  .'iWi,  21  i70vembre  1912. 

Il  s’agit  d’une  fem7ne  de  ans  (|i7i  prése7ite  une  ostéo-artbropathie  du 
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genou  gauche  hrusquemeiit  survenue  au  cours  d’un  tabes  confirmé.  L’intensité 
des  lésions  est  remarquable;  il  y  a  hypertrophie  considérable  des  condyles 
fémoraux  et  des  plateaux  tibiaux  avec  laxité  musculo-ligamenteuse  marquée, 
épanchement  énorme  du  liquide  séro-fibrineux  dans  lequel  la  recherche  de  la 
réaction  de  Wassermann  a  été  positive,  œdème  des  tissus  avoisinants. 

On  observe  à  certains  moments  cliez  cette  femme,  plusieurs  fois  dans  le 
cours  de  la  journée,  des  mouvements  des  muscles  pharyngiens  consistant  en 
une  série  de  déglutitions  qui  s’accompagnent  d’un  bruit  de  gloussement.  Ces 
crises  pharyngiennes  sont  à  rapprocher  des  éternuements  en  série  constatés  au 
cours  de  certaines  crises  nasales.  K.  Fei.nuel. 

1203)  Contribution  à  l’étude  du  Tabes  Traumatique,  parti  Oaschieki- 
Salvadoiu.  Itivisla  di  Patologia  iiercosa  a  mentale,  vol.  .W'il,  fasc.  3,  p.  280-291, 
mai  1912. 

'trois  cas  personnels;  dans  deux,  le  développement  du  tabes  semble  bien  en 
rapport  avec  l’accident  subi.  F.  Ueleni. 

1204)  Arthropathies  du  Type  Tabétique  sans  signe  de  Tabes  chez  un 
Syphilitique,  par  (iouoniioT  et  Meaux-Saint-Mahc.  Anualea  des  Maladies  véné¬ 
riennes,  an  \111,  n"  1,  janvier  1913. 

Cas  à  ajouter  à  ceux  observés  par  Barré.  11  s’agit  d’un  ancien  syphilitique 
atteint  depuis  quatre  ans  d’arthrites  bilatérales  et  volumineuses  des  genoux. 
Les  articulations  sont  globuleuses,  indolentes,  avec  des  craquements  et  les 
mouvements  de  latéralité  qu’on  rencontre  dans  l’arthropathie  tabétique.  Cepen¬ 
dant  il  n’y  a  aucun  signe  de  tabes,  et  la  ponction  lombaire  ne  décèle  pas  de 
lymphocytose. 

Le  diagnostic  d’urthropathie  tabétique  dans  un  tabes  mono-symptomatique  a 
contre  lui  l’absenee  de  grosses  déformations  osseuses  à  la  radiographie,  la 
longue  durée  d’évolution,  la  symétrie  des  arthrites,  le  temps  qu’elles  ont  mis  à 
se  constituer,  l’absence  de  lymphocytose  rachidienne.  S’agit-il  d’arthrites  syphi¬ 
litiques?  C’est  possible,  bien  que  le  Wassermann  ait  ôté  négatif,  et  que  le  trai¬ 
tement  mercuriel  soit  resté  inefficace.  Hnfin,  est-ce  un  processus  d’arlhrite 
chronique  ni  tabétique,  ni  syphilitique,  chez  un  syphilitique,  par  exemple, 
hydarthrose  tuberculeuse  ou  encore  rhumatisme  chronique?  Telle  est  l’opinion 
des  auteurs,  basée  sur  la  symétrie  des  lésions  et  la  coexistence  de  quelques 
déformations  articulaires  aux  mains  et  aux  doigts.  F.  F. 

1203)  L’Opération  de  Franke  dans  les  Grises  gastriques  du  Tabes,  par 

L.  l.NGELKANS  (de  Lille).  Echo  médical  du  Nord,  an  XVI,  p.  323,  3  novembre  1912. 

La  chirurgie  des  crises  gastriques  est  entrée,  depuis  quelques  années,  dans 
une  voie  nouvelle.  Après  la  gastro-entérostomie,  l’élongation  du  plexus  solaire, 
la  section  des  pneumogastriques  au  cardia,  l’injection  de  novocaine-adrénaline 
dans  la  région  d’émergence  des  nerfs  dorsaux,  on  en  est  surtout  maintenant  A 
l’opération  de  Fenrster  et  à  celle  de  Franke. 

Lorsque  parut  la  revue  de  Lenormant,  on  comptait  trente  cas  d’opération  de 
Fœrster  avec  20  pour  100  de  mortalité.  Avec  le  procédé  de  Guleke,  qui  consiste 
à  réséquer  les  racines  sans  ouvrir  la  dure-mère,  ce  pour  cent  serait  sans  doute 
amoindri.  Malheureusement,  les  crises  ne  sont  pas  toujours  diminuées,  quel¬ 
quefois  même  elles  s’aggravent;  d’autre  part,  on  compte  d’assez  nombreuses 
récidives,  après  une  guérison  apparente  de  plusieurs  mois.  Il  y  a  donc,  dans 
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l’oporalinn  de  Fœi'sler,  des  échecs,  des  récidives,  une  assez  lourde  mortalité  et 
parfois  des  accidents  troplii(|ues  et  paral^tifpies  graves  et  persistants.  Il  faut 
•  hercher  si  quelque  autre  méthode  plus  sure  dans  ses  résultats  ou  moins  dan¬ 
gereuse  ne  pourrait  lui  être  préférée. 

La  méthode  de  Fraiike  a  pu  paraître,  un  moment,  répondre  à  ces  desiderata; 
mais  le  dernier  article  de  Sicard  n'encourage  guère  à  persévérer  dans  cette 
voie.  L’idée  de  détruire  les  ganglions  rachidiens  est  pourtant  bien  séduisante; 
si  l'on  peut  y  arriver  sans  extirpation,  par  une  injection  d’alcool  ou  d’autre 
liquide  dans  leur  tissu  même,  on  aura  supprimé  les  inconvénients  majeurs  et 
fait  peut-être  un  sérieux  progrès.  C'est  à  souhaiter,  à  l’égard  d’un  sjndrorae 
aussi  terrible  que  la  crise  gastrique  tabétique,  et  contre  lequel  toute  thérapeu¬ 
tique  est  habituellement  sans  succès  et  où  le  malade  est  fatalement  entraîné  à 
une  intoxication  morphinique  presijue  inévitable.  K.  Feindel. 

1206)  Maladie  de  Friedreich  unilatérale,  par  U. -T.  Ki.i.iott.  l'i-iiKmliHijs  of 
lhe  Hoijal  Socirtij  of  Medicinc  of  London,  vol.  VI,  n"  2.  NeuroUxjical  Srclion,  p.  66, 
21  novembre  1012. 

Après  avoir  rejeté,  dans  ce  cas,  l’éventualité  d’une  poliomyélite  ancienne, 
l’auteur  ouvre  la  question  de  la  possibilité  de  l’unilatéralité  dans  la  maladie  de 
Friedreich.  'I'iioma. 

1207)  Arthropathie  des  deux  Épaules  dans  la  Syringomyélie,  par 

T. -R.  Fi.mott.  Proao'dimix  of  the  lioyal  Sociidij  of  Medicine  of  Ijondon,  vol.  VI, 
n”  i.  Ncuroloyical  Section,  p.  77,  16  janvier  1913. 

L’arthrite  de  l'épaule  gauche  date  de  treize  ans,  il  y  a  destruction  complète 
des  tissus  articulaires.  L’arthrite  droite  est  toute  récente.  'I'hom.v. 

1308)  Suppression  de  la  Douleur  rebelle  et  persistante  due  aux  mé¬ 
tastases  comprimant  les  plexus  Nerveux,  Section  du  Faisceau 
antéro-latéral  de  la  Moelle  du  côté  opposé,  au-dessus  de  l’entrée 
des  Nerfs  intéressés,  [)ar  Edwi.n  Hkkii  (de  New-York).  The  Jouioial  of  the 
American  medical  Association,  vol.  LX,  n“  4,  |).  267,  2.6  janvier  1913. 

L'auteur  rappelle  un  cas  antérieur  de  Spiller  et  Martin,  et  donne  une  obser¬ 
vation  personnelle  concernant  une  femme  atteinte  d'une  tumeur  du  pclvis,  (jui 
exerçait  sa  compression  sur  les  plexus  sacrés  et  lombaires  du  côté  droit;  les 
douleurs  atroces  dont  soulfrait  cette  femme  furent  supprimées  par  une  opération 
consistant  en  la  section  de  la  partie  antérieure  du  faisceau  latéral  de  la  moelle 
du  coté  opposé,  dans  la  région  lombaire  supérieure. 

L’auteur  conclut  de  ce  fait  qu’au  point  de  vue  chirurgical,  la  section  du  fais¬ 
ceau  antéro-latéral  est  parfaitement  praticable;  l’opération  n’est  pas  difficile  et 
le  reste  de  la  moelle  ne  se  trouve  pas  endommagé. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  cette  intervention  chirurgicale  libère  à  peu 
près  complètement  le  malade  de  ses  douleurs. 

Au  point  de  vue  physiologique,  la  section  du  faisceau  antéro-latéral  déter¬ 
mine  d’abord  l’abolition  de  la  sensibilité  douloureuse  du  côté  opposé  du  corps; 
ensuite,  un  trouble  du  sens  thermique  tel  que  l’on  peut  penser  que  les  fibres 
pour  le  froid  et  celles  pour  le  chaud  sont  dissociées  dans  la  moelle;  enfin  un 
léger  trouble  de  la  sensation  de  pression  et  un  très  léger  trouble  du  sens  du 
toucher,  tous  deux  étant  intéressés  sans  ([u’il  en  résulte  aucune  altération  du 
sens  des  attitudes.  Tuoma. 
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1209)  Un  cas  d’Écoulement  abondant,  spontané,  intermittent,  de 

Liquide  Céphalo-rachidien  par  l’Oreille,  par  Federico  Gatteschi  fde 

Florence).  Arehivio  italiano  di  Otologia,  vol.  XXIV,  p.  11-18, 1913. 

Il  s’agit  d’une  petite  fille  qui  perdait  de  l’oreille  droite  et  qui  avait  perdu  de 
l’oreille  gauche,  de  l’eau  en  grande  quantité.  Actuellement  âgée  de  13  ans  elle 
était  normale  et  de  développement  moyen.  Mais  dès  la  première  enfance,  elle 
avait  souffert  des  oreilles,  de  la  suppuration  se  faisant  de  temps  à  autre  par  le 
conduit  auditif  externe. 

Au  commencement  de  1909,  un  jour  que  l’otalgie  était  d’une  violence  parti¬ 
culière  et  qu’une  douleur  gravative  du  vertex  l’avait  contrainte  à  se  coucher, 
elle  eut  la  sensation  que  son  crâne  éclatait,  et  presque  aussitôt  il  se  mit  à 
couler  de  l’oreille  droite,  lentement  mais  d’une  façon  continue,  un  liquide 
aqueux,  à  peine  trouble.  Ce  premier  jour  la  quantité  du  liquide  issu  de  l’oreille 
fut  évaluée  à  un  verre  ;  l’écoulement  persista  une  dizaine  de  Jours,  la  perte  jour¬ 
nalière  étant  d’un  demi-litre  environ. 

Au  cours  des  trois  années  qui  suivirent,  l’écoulement  reparut  cinq  fois  avec 
les  mêmes  caractères  de  début,  de  durée  et  de  terminaison.  Les  phénomènes 
prémonitoires  de  la  crise  sont  la  douleur  gravative  du  vertex,  un  état  d’engour¬ 
dissement  tel  que  la  petite  malade  ne  se  rend  plus  compte  de  ce  qui  se  passe 
auprès  d’elle,  sa  surdité  augmente  et  elle  reste  comme  évanouie  une  demi- 
heure,  jusqu’à  ce  que  l’écoulement  se  produise.  Ce  llux  est  d’un  demi-litre  à  un 
litre  et  demi  par  jour;  il  a  môme  parfois  atteint  la  quantité  énorme  de  2  litres. 
11  persiste  la  nuit  et  mouille  les  oreillers.  Le  jour,  on  applique  sur  l’oreille  qui 
coule  un  tampon  de  coton  très  volumineux  plié  dans  un  linge.  Ce  pansement 
doit  être  changé  à  chaque  instant.  Une  fois  l’écoulement  disparu,  l’enfant 
reprend  sa  santé  et  ses  habitudes. 

L’examen  des  oreilles  montra,  à  droite  et  à  gauche,  les  signes  de  l’otite 
moyenne  [iiirulente  avec  perforation  des  tympans.  L’oreille  gauche  est  en  meil¬ 
leur  état  que  la  droite,  elle  entend  la  montre  à  36  centimètres,  la  droite  n’en¬ 
tend  plus  qu’à  19  centimètres. 

L’analyse  de  l’écoulement  aqueux  de  l’oreille,  pratiquée  à  deux  reprises,  a 
montré  qu’il  s’agissait  bien  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Geste  à  expliquer  ce  llux  faisant  issue  par  l’oreille.  L’otite  moyenne  suppurée 
étant  certaine,  il  est  loisible  d’admettre  que  les  parois  de  la  caisse  ont  souffert; 
il  a  pu  se  produire  quelque  érosion  à  la  voôte  de  la  cavité  tyrnpanique,  et  l’on 
sait  que  cette  voûte  se  trouve  en  connexion  immédiate  avec  la  dure-mère  et 
l’arachnoïde.  Par  extension  du  processus  morbide,  il  s’est  établi  une  communi¬ 
cation  entre  la  caisse  du  tympan  et  l’espace  arachnoïdien  rempli  de  liquide. 

La  chose  était  d’autant  [)lus  facile  que  l'otite  datait  ici  de  fort  longtemps,  du 
tout  jeune  âge,  époque  où  le  toit  du  tympan  est  d’une  grande  minceur. 

Les  exacerbations  douloureuses  prémonitoires  des  crises  dépendaient  d’un 
état  d’irritation,  optique  et  méningé  ;  lorsque  l’écoulement  s’établissait,  la 
diminution  de  la  pression  intracrânienne  avait  pour  conséquence  la  sédation  des 
douleurs.  Ultérieurement,  la  perforation  s’oblitère,  en  vertu  du  processus 
adhésif,  mais  ce  bouchon  saute  lors  d’une  nouvelle  recrudescence  de  l’otalgie 

Le  phénomène  ci-dessus  décrit  est  d’une  excessive  rareté.  Seule  une  observa- 
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tion  publiée  par  Escat,  île  Toulouse,  en  1897,  ressemble  au  cas  aclucl.  Elle  con¬ 
cerne  une  fillette  de  10  ans  qui  perdait,  également  par  intermittences,  du 
liquide  céphalo-rachidien  par  l’oreille.  Il  s’agissait  d’une  déhiscence  congénitale 
qui  fut  cautérisée  avec  succès.  Autrement  la  caisse  du  tympan  était  normale. 

F.  ÜELENl. 

1210)  Méningites  à  Pseudoméningocoques  et  Méningites  à  Paramé- 
ningocoques,  par  Dujarric  de  la  IIiviére.  Thèse  de  Paris,  110  pages,  1  pl., 
5  figures,  imprimerie  .Marétheux,  lfM2. 

A  côté  des  méningites  à  méningocoques  de  Weichselhaum,  il  existe  tout  un 
groupe  de  méningites  dues  à  des  germes  voisins, pseudoméningocoques  et  para- 
méningocoques,  dont  la  connaissance  présente  un  grand  intérêt  au  point  de 
vue  diagnostic,  pronoslic  et  surtout  traitement  de  ces  affections. 

Ces  méningites  se  montrent  à  l’état  sporadique,  se  développent  d’une  façon 
pour  ainsi  dire  autochtone,  sans  qu’il  soit  possible  actuellement  de  saisir  entre 
elles  un  lien  étiologique.  Elles  ont  été  longtemps  méconnues;  leur  existence 
explique  sans  doute  un  grand  nombre  d’échecs  de  la  sérothérapie  antiméningo¬ 
coccique.  Leur  symptomatologie  ne  diffère  guère  de  celle  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  à  méningocoque  vrai.  Le  diagnostic  est  avant  tout  un  diagnostic  de 
laboratoire. 

Ces  méningites  à  méningocoque  vrai  étant  les  plus-fréiiuentes,  dans  l'atlente 
des  résultats  bactériologiques,  il  faudra  commencer  par  injecter  du  sérum  anti¬ 
méningococcique  ordinaire.  Les  recherches  ultérieures  devront  tendre  à  trouver 
des  procédés  de  diagnostic  rapide  permettant  d’injecter  le  plus  précocement 
possible  le  sérum  spécifique.  E.  Fei.ndel. 

1211)  Un  cas  de  Méningite  cérébro-spinale  à  Paraméningocoque,  par 

1*.  Ménétrier  et  Legrain.  Pull,  de  la  Soc.  méd.  des  flùp.  de  Paris,  an  XXIX,  n"  7, 
p.  461-408,  27  février  19i:t. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer,  au  mois  de  décembre  1912,  un  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  dont  le  germe  fut  identifié  par  M.  üopter  comme  un  jiara- 
méningocoque,  les  auteurs  ont  cru  intéressant  de  publier  cette  observation  en 
raison  du  petit  nombre  de  méningites  paraméningococciques  publiées  jusqu’à  ce 
jour.  Ils  en  avaient  déjà  rapporté  une  observation  au  mois  de  juillet  1912.  Mais, 
tandis  que  dans  leurs  communications  précédentes  il  s’agissait  d’un  nourrisson, 
le  cas  actuel  concerne  une  malade,  âgée  de  29  ans,  qui  présentait  les  symptômes 
cliniques  d’une  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoque. 

L’examen  bactériologique  seul  a  permis  d’identifier  le  germe. 

L’évolution  fut  défavorable,  mais  cela  peut  tenir  à  diverses  causes  : 
alcoolisme  chronique  et  tares  viscérales  du  sujet,  complications  graves  broncho- 
pulmonaires  ;  enfin  si  le  sérum  antiparaméningococcique  fut  employé  à  hautes 
doses,  il  le  fut  tardivement,  après  huit  jours  de  sérothérapie  antiméningo¬ 
coccique.  E.  Feinüel. 

1212)  Méningite  cérébro-spinale  à  Forme  caohectisante  due  au  Para¬ 
méningocoque,  traitée  et  guérie  par  le  Sérum  de  Dopter,  par 

II.  Salin  et  J.  Keilly.  Bull,  et  Mèm  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXIX, 
n"  7,  p.  423-428,  27  février  1913. 

11  s’agit  ici  d’une  méningite  cérébro-spinale  qui,  au  point  de  vue  clinique,  a 
évolué  en  deux  périodes.  Tout  d’abord,  les  signes  furent  ceux  d’une  méningite 
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■cérébro-spinale  classique,  et  celle-ci  semblait  devoir  guérir  lentement  ;  les  signes 
généraux  s’amendèrent  progressivement;  cependant,  les  signes  méningés  per¬ 
sistaient,  les  caractères  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  furent  que  peu  modi¬ 
fiés,  et  l’on  a  continué  les  injections  de  sérum  antiméningococcique. 

Puis,  dans  une  deuxième  période,  alors  que  la  température  était  presque 
normale,  que  les  symptômes  méningés  étaient  moins  marqués,  sont  apparus 
des  signes  de  cachexie,  amaigrissement  et  surtout  amyotrophie  considérable, 
pigmentation  cutanée,  micro-adénopathie  presque  généralisée:  en  même  temps 
le  petit  malade  était  dans  un  état  de  torpeur  tout  à  fait  spécial. 

C’est  alors  que  l’on  a  identifié  le  paraméningocoque  et  que  l’on  a  injecté, 
d’abord  sous  la  peau,  puis  par  voie  intrarachidienne,  le  sérum  antiparaménin- 
gococcique.  Son  action  fut  franche  et  rapide  :  sédation  des  signes  méningés 
d’abord,  raideur  de  la  nuque,  contractures,  malgré  la  complication  d’une  rou¬ 
geole  contractée  dans  le  service.  Il  était  même  surprenant,  pendant  les  trois 
jours  qui  ont  précédé  l’apparition  de  l’exanthème  morbilleux,  de  voir  la  tempé¬ 
rature  s’élever  progressivement  alors  que  s’amélioraient  tous  les  autres  signes. 

A  l’heure  actuelle,  le  petit  malade  achève  sa  convalescence,  il  a  repris  son 
aspect  normal,  engraisse  rapidement,  et  ne  garde  de  sa  méningite  aucune 
séquelle. 

L’action  si  rapide  et  si  énergique  du  sérum  sur  une  maladie  déjà  chronique 
est  vraiment  très  frappante,  et  l’on  est  en  droit  de  se  demander  si  bon  nombre 
des  méningites  décrites  sous  le  nom  de  méningite  cérébro-spinale  prolongée  à 
forme  cachectisantc  ne  sont  pas  dues  au  paraméningocoque. 

Le  pronostic  de  ces  formes,  autrefois  si  sombre,  serait  alors  singulièrement 
modifié.  En  tout  cas,  il  est  facile,  en  présence  de  pareils  faits,  d’essayer  d’iden¬ 
tifier  le  germe  par  l’agglutination  et,  au  besoin,  d’injecter  préventivement  par 
la  voie  intraraebidienne  le  sérum  antiparaméningococcique. 

La  connaissance  de  la  méningite  à  paraméningocoques  ne  suffit  pas,  sans 
doute,  à  expliquer  tous  les  insuccès  du  sérum  antiméningococcique,  mais  elle 
permet,  en  tout  cas,  d’en  éviter  quelques-uns,  et  cette  notion  mérite  de  devenir 
■classique. 

M,  NoBêcoi  RT.  —  M.  Méry  s’est  demandé  si  les  méningites  à  paraméningo¬ 
coques  ne  sont  pas  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pense,  chez  les  nourrissons; 
cela  expliquerait  l’insuccès  du  sérum  antiméningococcique  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  E.  Feindel. 

I2l.'i)  Un  cas  de  Méningite  à  Paraméningocoques,  traitée  et  guérie 
par  le  Sérum  Antiparaméningococcique,  par  11.  Méhy,  11.  Salin  et 
A.  WiLitoiiTS.  Bull,  et  Mérn.  de  la  Soc.  méd.  (te  Uôp.  de  Paris,  an  XXIX,  n°  7, 
p.  411-423,  27  février  1913. 

Vingt  observations  environ  de  méningite  à  paraméningocoques  ont  été  publiées 
depuis  1909.  Toutes,  avant  le  sérum  de  Dopler,  s’étaient  terminées  par  la  mort. 
Au  contraire,  deiiuis  la  préparation  du  nouveau  sérum  spécifique  de  cette  variété 
microbienne,  quelques  cas  de  guérison  ont  été  rapportés,  en  particulier  l’obser¬ 
vation  de  MM.  VVidal  et  Weissenbach.  Le  diagnostic  clinique  entre  méningite 
cérébro-spinale  et  méningite  à  paraméningocoques  est  impossible;  au  contraire, 
le  diagnostic  se  fait  aisément  par  les  moyens  de  laboratoire,  il  est  à  la  portée  de 
tous,  et  il  importe  de  le  poser  le  plus  tôt  possible.  La  vulgarisation  de  pareils 
■faits  comporte  un  intérêt  pratique  de  premier  ordre,  c’est  pourquoi  les  auteurs 
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apportent  cette  nouvelle  observation  de  méningite  cérébro-spinale,  traitée  et 
guérie  par  le  sérum  pararnéningococciqiie  de  Dopter. 

I>a  petite  malade  s’était  présentée  avec  le  tableau  classique  de  la  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques  de  Weicbselbaum.  Début  brusque,  raideur  de 
la  nuque  et  signes  de  contracture  très  accusés,  température  élevée,  présence 
dans  le  liquide  eépbalo-racbidien,  d’aspect  louclic,  de  rares  diplocoques  intra¬ 
cellulaires  ne  prenant  pas  le  6ram.  Le  sérum  antiméningococcique,  injecté  par 
voie  intrarachidienne,  aux  doses  habituelles,  n’a  pas  amené  la  sédation  des 
sym|)tômes;  néanmoins,  il  s’est  produit,  probablemeni  d’ailleurs  sous  son 
iniluence,  une  légère  amélioration  permettant  d’espérer,  en  renouvelant  les 
injections,  la  guérison. 

Contrairement  à  ces  prévisions,  l’étal  de  l’enfant  s’est  progressivement 
aggravé,  au  point  de  devenir,  trois  semaines  après  le  début  de  la  maladie, 
absolument  désespéré.  C’est  alors  que  fut  cssaj'é  le  sérum  anli[iaraméningococ- 
cique,  non  pas  par  voie  intraracliidienne,  l’état  des  méninges  ne  le  permettant 
pas,  mais  par  voie  sous-cutanée.  La  tentative,  renouvelée  deux  jours  de  suite, 
donna  des  résultats  encourageanis,  les  signes  généraux  s’amendèrent,  les  symp¬ 
tômes  méningés  eux-mêmes  diminuèrent  d’intensité.  On  put  alors  reprendre  le 
traitement  intrarachidien,  et  la  [letile  malade  guérit,  conservant  de  cette  mé¬ 
ningite  à  paraméningocoques  des  séquelles  :  surdité  absolue  d’origine  labyrin¬ 
thique  ou  cérébrale,  troubles  de  la  marche  dus  vraisemblablement  li  la  même 
cause.  M.  Fui.ndko. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


121  {)  Le  Nerl  Facial  et  la  Parotide,  par  K.  CiuiiioinK,  Joanial  de  l'Analoiiiie 
el  de  la  PItysiulmjie,  n"  5,  1!M2. 

Contrairement  aux  données  classiques,  d’après  lescjuelles  la  parotide  est 
constituée  par  une  masse  glandulaire  indivise,  perforée  de  part  en  part  par  le 
facial  el  ses  rameaux,  l’auteur,  s’appuyant  sur  de  nombreuses  dissections  pra¬ 
tiquées  sur  l’homme  et  sur  diverses  es[)éce3  animales,  montre  que  la  parotide, 
dans  le  cours  de  son  développement,  entoure  progressivement  le  nerf  et  que, 
anatomiquement,  elle  est  divisée  en  deux  lobes  principaux  par  un  plan  de  cli¬ 
vage  [lassant  par  le  facial.  A.  Iîaüeh. 

121.Ü)  Observations  cliniques  sur  les  Paralysies  faciales,  par  Placiuo 
Fini/.ia  (de  Naples).  GnzzeUa  deyli  (hpedali  e  delle  Cliniche,  an  XXXIV,  n"  12, 
p.  121,  28  janvier  19L'L 

A  propos  d’une  observation  fournissant  matière  ii  discussion,  l’auteur  reprend 
l’élude  du  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  dans  la  paralysie  faciale. 

F.  Delb.ni. 

121())  La  Paralysie  du  Nerf  Spinal  externe  (Spinalectomie  externe), 
par  .L-A.  Sicahu  et  Pâli,  Dksco.mi’S.  Le  Moucemenl  médical,  t.  I,  ii"  2,  p,  86-98, 
février  IPlif. 

l.e  syndrome  pur  du  nerf  spinal  externe  se  manifeste  par  l’effacement  des 
saillies  des  muscles  sterno-mastoidien  et  trapèze,  par  la  projection  de  la  clavi- 
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cule  en  avant,  projection  qui  donne  l’impression  d’iine  hypertrophie  de  cet  os 
(pseudo-hypertrophie  claviculaire),  par  la  formation  d’une  dépression,  d’un 
creux  sus-claviculaire,  rendu  plus  visible  encore  par  le  haussement  comparatif 
des  épaules,  par  la  chute  de  l’épaule  homologue,  et  enfin  par  la  déviation  en 
dehors  du  bord  spinal  de  l’omoplate  correspondante. 

11  convient  d’attacher  une  importance  particulière  à  cette  fausse  hypertrophie 
claviculaire,  qui  n’avait  pas  été  signalée  jusqu’ici  malgré  son  objectivité  très 
nette,  ainsi  qu’à  l’exagération  du  creux  sus-claviculaire,  véritable  puits  sus-cla¬ 
viculaire  que  l’on  peut  exagérer  à  volonté  et  symétriquement  par  le  haussement 
comparatif  des  épaules,  (les  deux  symptômes  sont  comme  la  signature  clinique 
de  la  destruction  de  la  branche  du  spinal  externe. 

Les  syndromes  paraly ticiues  associés  du  spinal  sont  divers  et  portent  les 
noms  d’Avcllis,  de  Schmidt,  de  Jackson,  de  Tapia.  Ils  peuvent  être  partielle¬ 
ment  réunis  et  combinés  comme  dans  un  cas  de  Sicard  et  lîollack. 

ha  paralysie  du  spinal  externe  peut  reconnaître  pour  cause  la  méningite 
sy[)hilitique,  une  lésion  Ironculairc  intra-cranienne  ou  extra-cranienne  (adéno- 
phlegmons  du  cou,  adénites  chroniques,  traumatisme,  section  chirurgicale). 

Sicard  a  fait  sectionner  le  spinal  externe,  à  son  entrée  dans  le  sterno-cléido- 
mastoïdien,  chez  cini]  sujets  atteints  de  torticolis  mental.  11  n’a  obtenu  que  deux 
résultats  favorables;  les  trois  autres  malades  n’ont  retiré  aucun  bénéfice  de 
cette  intervention.  D’après  l’étude  des  faits,  il  paraît  possible  de  dire  que  la 
seule  section  de  la  branche  externe  du  spinal  peut  donner  des  résultats  favo¬ 
rables  lors(iue  le  spasme  est  étroitement  limité  aux  muscles  sterno-masloïdien 
et  trapèze.  Les  faits  de  .M.M.  Babinski  et  Sicard  en  sont  des  exemples.  Mais, 
même  dans  ces  cas  où  la  localisation  du  syndrome  clonique  et  l’échec  du  trai¬ 
tement  médical  et  rééducateur  autorisent  l’intervention,  on  ne  saurait  escompter 
à  coup  sür  le  succès. 

Ce  n’est  pas  seulement  pour  obvier  à  la  clonie  slerno-mastoïdo-trapézienne 
que  l’on  a  pratiqué  la  spinalectomie.  C’est  également  pour  pallier  à  la  paralysie 
faciale  rebelle  à  tout  traitement  médical  ou  encore  à  l’hémispasme  facial,  hii 
encoi’c,  les  résultats  opératoires  sont  contradictoires,  ne  permettant  jamais 
d’escompter  à  coup  sûr  un  succès  définitif. 

Il  ne  faut,  d’ailleurs,  pas  exagérer  les  conséquences  d’une  résection  du  spinal 
externe.  I..a  paralysie  de  ce  nerf  n’a  d’autre  inconvénient  qu’une  certaine 
déformation  de  la  région  claviculaire  et  sus-claviculaire,  et  une  gène,  à  sou¬ 
lever,  du  bras  correspondant,  les  objets  d’un  certain  poids. 

Ces  considérations  de  pratiijue  doivent  cependant  entrer  en  ligne  de  compte 
quand  il  s’agit  de  discuter  l’opportunilé  de  la  spinalectomie  dans  le  •  torti¬ 
colis  mental  de  Brissaud  »  ou  de  la  s|)inalectomie  avec  anastomose  spino-faciale 
dans  la  cure  de  la  paralysie  faciale.  E.  Feinuel. 

1217)  Fracture  de  l’Épitrochlée;  Paralysie  du  Cubital,  par  I'euu.mez. 

Soc.  méd.  d'Amien.^!,  .’i  mars  191:5. 

Un  jeune  garçon  est  atteint  d’une  luxation  du  coude  en  arrière.  Six  mois 
après,  on  voit  se  développer  une  paralysie  du  cubital,  ha  radiographie  montre 
une  fracture  de  l’épitrochlée  et  l’intervention  chirurgicale  conduit  sur  un  noyau 
osseux  détaché  de  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus  qui  comprimait  le  nerf  cubi¬ 
tal.  Après  extirpation  de  ce  noyau,  la  guérison  de  la  paralysie  cubitale  s’est 
poursuivie  de  façon  régulière  et  complète.  E.  F. 
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-121  S)  Paralysie  du  Trapèze  par  Lésion  traumatique  du  Spinal,  par 

II.  Lkwis  Jo.nks.  Proci'ciliiKix  nf  Ihc  Hoi/al  ShciV/i/  nf  Mi’dicinr  of  London,  vol.  VI, 
n"  Il  Kli‘i-lro-llti'nii>i'Uticiil  Serlion,  [>  :!7.  20  (Irccrnhrc  1912. 

Malgré  la  suture  Ou  nerf,  il  fallut  [ilusieurs  années  pour  que  la  guérison  se 
fasse  complètement.  Tiioma. 

1219)  Paralysie  du  Trapèze  droit  dans  sa  partie  inférieure  et 
moyenne,  par  Ghohuk  .Ioii.nsto.v.  Vrociu-diuijx  of  Ihe  lioynl  Socùdij  of  Medicine  of 
London,  vol.  \’l,  n°  4.  .Vcaro/of/tra/  Snction,  p.  85,  10  janvier  1919. 

Il  [larait  s’agir  d’une  névrite  de  la  hrauclie  venant  au  trapèze  de  la  région 
ecrvicalft  (rameau  du  plexus  cervical  profond).  Peut-être,  dans  le  cas  actuel,  le 
grand  dentelé  est-il  aussi  paralysé.  'I’iioma. 


DYSTROPHIES 

1 220)  Nanisme  familial  par  Aplasie  chondrale  systématisée.  Mésomé- 

lie  et  Brachymélie  métapodiale  symétrique,  par  Iîkhtoi.otti  (de  l’u- 

rin).  I‘yexse  mhtiaile,  n“  18,  p  105,  1'"  mars  1919. 

1,’ohservation  actuelle  concerne  une  femme  de  47  ans,  d’ailleurs  bien  por¬ 
tante,  atteinte  dci)uis  la  naissance  d’une  forme  de  nanisme  caractérisé  par  des 
allératioiis  du  crâne  et  des  membres. 

Les  altérations  du  crâne  (hy perbracbycépbalic,  platybasie  occipitale,  syno¬ 
stose  prématurée  des  os  de  la  base)  se  rapproebent  beaucoup  des  caractères  cra- 
niologiques  que  l’on  rencontre  chez  les  aciiondroplasifjues. 

I.es  altérations  des  quatre  membres  sont  caractérisées  par  une  micromélie 
assez  évidente  aux  membres  supérieurs,  moins  prononcée  aux  inférieurs.  Cette 
micromélie  all’ccte  un  type  particulier  qui  est  loin  d’être  analogue  au  type  clas- 
si(iue  thizomélii|ue  ([ue  l’on  retrouve  dans  l’achondroplasie.  Ici,  le  raccourcisse¬ 
ment  (!st  du  type  mésomélique  :  les  indices  radio  huméral  et  tibio-fémoral  étant 
de  beaucoup  inférieurs  à  ce  (ju’ils  sont  chez  la  femme  normale. 

De  plus,  dans  son  observation,  l'auteur  a  relevé  l’existence  d’un  raccourcisse¬ 
ment  singulier  lies  os  du  mélapodium,  une  brachymélie  métapodiale  symétrique 
aux  quatre  extrémités. 

Aux  mains,  la  brachymélie  métapodiale  de  tous  les  rayons  s’associe  à  l’exis¬ 
tence  d’une  brachymélie  digitale  symétrique  de  la  deuxième  phalange  du 
V”  rayon.  Aux  pieds  la  brachymélie  métapodiale  est  limitée  aux  trois  rayons 
moyens  du  métapodiurn  el  parfaitement  symétrique.  I.a  brachymélie  digitale 
aux  pieds  est  localisée  aux  III"  et  IV"  rayons. 

I'’ail  im|)ortant  â  relever,  cette  dystrojibie  congi'uiitale  est  familiale,  car  un 
des  frères  de  cette  femme  était  atteint  lui  aussi  d’une  malformation  congéni¬ 
tale  analogue. 

Le  cas  parait  dillicile  â  classer.  On  ne  saurait  pai-ler  ici  d’acbondroiilasie 
partielle;  ce  terme  est  im[iro[)rc  et  les  cas  aly[)iques  de  dyscbondroplasie  doi¬ 
vent  êire  considérés  comme  une  forme  atténuée,  mais  pourtant  généralisée 
d’aplasie  chondrale. 

(le  qui  caractérise  surtout  l’acbondroplasie,  c’est  l’aplasie  chondrale  de  tous 
les  os  se  développant  aux  dépens  du  cartilage.  Cette  dyschondroplasie  peut  être, 
non  seulement  rhizomélique  mais  encore  fréquemment  rnéso  et  acromélique. 
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L’aci-omélie  dans  l’achondroplasie  est  très  importante  à  étudier,  elle  est  carac¬ 
térisée  surtout  par  une  brachymélie  métapodiale  symétrique  à  formule  bien 
déterminée. 

La  bracbymélie  métapodiale  congénitale  à  l’état  de  pureté  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  extrêmement  rare.  Dans  presque  tous  les  cas  de  ce  genre,  les 
mensurations  anthropométriques  ont  révélé  des  altérations  importantes  dans 
les  imlices  des  os  longs  des  membres. 

On  a  distingué  sous  le  nom  d’achondroplasie  partielle  certaines  formes  dans 
les(iuellcs  l’arbêt  de  développement  parait  limité  à  quelques  segments;  en  réa¬ 
lité  dans  tous  ces  cas  les  indices  radio-huméral  et  tibio-fémoral,  de  même  que 
les  riifiports  des  os  du  métapodium,  peuvent  être  altérés.  11  s’ensuit  qu’à  propre¬ 
ment  parler,  on  ne  doit  pas  considérer  l’achondroplasie  partielle  comme  repré¬ 
sentant  une  forme  limitée  à  quelques  segments,  mais  plutôt  comme  une  aplasie 
chondrale  atténuée  et  diffuse  à  tous  les  os  des  membres.  Dans  certains  cas,  ce 
caractère  d’atténuation  peut  elfacer  en  partie  la  physionomie  pathologique  de 
l’achondroplasie,  de  telle  sorte  qu’il  devient  loisible  de  considérer  ces  cas 
comme  l’expression  d’une  variété  héréditaire  d’un  type  ethnique  ancestral. 

E.  E. 


NÉVROSES 


1221)  L’Hystérie  dans  ses  rapports  avec  les  Phrénopathies.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  Nature  de  l’Hystérie,  par  Hoghr  Sauvage.  Thèse 
de  Toulouse,  1911  (188  pages). 

L’autenr  s’efforce  de  rattacher  l’hystérie  à  une  insuffisance  des  neurones  cor¬ 
ticaux  atteints  d’agénésie  (hystérie  congénitale)  ou  modifiés  par  les  intoxica¬ 
tions  (hystérie  acquise).  L’hystérie  résultant  d’une  infection  ou  d’une  intoxica¬ 
tion  est  un  premier  pas  vers  des  psychopathies  plus  graves.  La  psychopathie  la 
plus  voisine  de  l’hystérie  est  la  démence  précoce  ;  il  n’y  a  entre  ces  deux  psy¬ 
choses  qu’une  question  de  degré. 

Le  pronostic  et  le  traitement  de  l’hystérie  peuvent  s’éclairer  des  notions  qui 
précédent.  L’hystérie  constitutionnelle  ne  saurait  guérir  ;  le  traitement  est  pure¬ 
ment  .symptomatique;  une  hygiène  morale,  sévère,  une  éducation  attentive 
permettront  au  sujet  de  se  servir  du  peu  qu’il  possède  Dans  l’hystérie  toxique 
la  suppression  de  l’intoxication  est  seule  rationnelle;  la  psychothérapie  peut 
être  appelée  ensuite  à  réparer  le  dommage  dans  une  certaine  mesure. 

E.  I'’ei.ni)ei.. 

1222)  Un  cas  d’Hystérie  simulant  une  Arthro-synovite  chronique,  par 

(i.  DE  Lucchi  (do  liescia).  Gitzzellu  deijli  Ospedoli  e  delle  Cliniche,  an  XX\1V,  p.57, 
I  l  janvier  19111. 

Arthrite  de  l’épaule  chez  une  femme  de  28  ans  <|ui  n’avait  jamais  auparavant 
présenté  de  phénomènes  hystériques.  Le  diagnostic,  lait  par  élimination,  fut 
confirmé  par  l’expérience  thérapeutique  et  la  malade  fut  guérie  en  quelques 
jours  par  les  pilules  de  bleu  de  méthylène  et  une  gymnastique  doucement  per¬ 
suasive.  Dklem. 
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122;!)  Cicatrices  anciennes  attribuées  à  une  Névrite  ascendante.  Phé¬ 
nomènes  Hystériques  multiples,  imr  I'ikiuiet  et  Duhot.  Société  de  Méde¬ 
cine  ilu  Mord,  7  octolire  1!H2.  Echo  méitieal  du  Nord,  p.  .7;(ü,  I)  novembre  1912. 

Itevision  d’un  dia^moslic  :  les  névrites  ascendantes  chirurgicales,  franchis¬ 
sant  l'étape  radiculo-méilullaire  pour  s’étendre  aux  nerfs  du  côté  opposé,  sont 
en  effet  exceptionnelles;  d’autre  part,  chez  ta  malade,  les  cicatrices  sont  toutes 
très  superliciellcs  et  ces  lésions  n’ont  été  accompagnées  d’aucun  trouble  du  côté 
des  muscles;  elles  sont  toutes  localisées  sur  le  plan  antérieur  dm  corps.  Aussi 
faut-il  se  demander  s’il  n'y  a  [las  lieu  de  les  rattacher  à  l’hystérie,  suivant  la 
conception  ancienne,  avec  des  troubles  tro(ibi(|ues  (bulle  et  même  gangrène  cu¬ 
tanée),  soit  à  la  pathomimie  amenant  la  malade  à  la  simulation  à  l’aide  de 
caustiques  chimi(iues.  E.  EiîiNniîi.. 

122i)  Deux  cas  d’Urticaire  factice  chez  des  Femmes  Criminelles,  jiar 
lin.NKDKTTi  et  (i.  Si.Mi,  .l/iHu/i  ilcl  Mniiicomio  1‘ivoinciule  di  Peraijiii,  an  V.  p.  2:11- 
2id,  juillet-décembre  1911. 

Dermographisme  extrêmement  ac,c(;utué  dans  les  deux  cas;  ce  serait  uti  stig¬ 
mate  de  dégénération.  E.  üei.kni. 

122.0)  Diplopie  consécutive  à  une  Contusion  du  Rebord  Orbitaire,  par 

Daim.  DK'nnK.MiEi'x  (de  lioiihaix).  Soc.  de  Méd.  du  dépnrtement  du  Nord,  8  tio- 
vembre  1912.  Écho  mcdicnl  du  .Xord,  p,  5(17,  2i  novembre  1912. 

Présentation  d’un  malade  (|ui,  à  la  suite  du  traumatisme  du  bord  orbitaire, 
accuse  une  diploi)ie  singulière  ;  il  n’existe  ni  paralysie  de  tel  nerf,  ni  impotence 
de  tel  muscle;  cette  diplo[iie  [lourrait  être  de  cause  mécanique  et  résulter  du 
soulèvement  du  globe  ()ar  un  épancbeiuent  sanguin,  par  exemple. 

E.  F. 

1229)  La  Diplopie  binoculaire  Hystéro-traumatique  existe-t-elle?  i>ar 
ItET'i  iiK.MiEi  x.  Écho  iiicdiciil  du  Nord,  [1.57,  2  février  191.’!. 

A  propos  de  ce  malade,  l’auteur  montre  combien  il  faut  être  réservé  dans  le 
diagnostic  des  diplopics  binoculaires  hystéro-traumatiques,  ün  ne  saurait  l’ad¬ 
mettre  (|u’après  avoir  éliminé  toutes  les  autres  hypothèses;  d’ailleurs  il  serait 
fort  utile  de  mettre  un  peu  de  précision  dans  cette  question  des  relations  pos¬ 
sibles  enire  la  névrose  trautnatique  et  la  diplopie  binoculaire  apparaissant 
après  un  traumatisme.  Iv.  F. 

1227)  Les  Névroses  et  les  Accidents  du  Travail  (Hystérie,  Neurasthé¬ 
nie),  par  C.  Onno  (de  .Marseille).  l‘uris  medical,  n“  .79,  p,  024-990,  90  novembre 
1912 

L’auteur  envisage,  dans  cet  article  de  pratique,  les  principaux  problèmes  que 
présente  l’expertise  des  manifestations  nerveuses  des  accidentés. 

E.  Fbindel. 

1228)  Un  peu  de  Psychothérapie  pratique,  par  IIowaiid-A.  Knox.  The 
Journal  of  lhe  .\merican  medical  Aswcialian,  vol.  L,\,  n"  9,  p.  0.77,  1'"  mars  1913. 

L’auteur  signale  des  phobies,  la  peur  de  la  mort  notamment,  et  d’autres 
troubles  nerveux  [isychogénes,  qui  lui  paraissent  reconnaître  pour  cause  une  vie 
trop  sédentaire.  Une  modification  des  habitudes  est  la  première  chose  à  pres¬ 
crire  en  pareil  cas.  Tiioma. 
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1220)  Les  États  nerveux  d’Angoisse  et  leur  traitement  (Nervôse  Angs- 
zustiinde),  par  W.  Stekel  (Vienne),  1012.  Urban  et  Schwargenberg,  Berlin, 
(450  pages). 

Cet  ouvrage  est  le  premier  d’une  série  sur  les  troubles  de  l’instinct  et  de 
l’alTectivité.  Les  névroses  sont  des  parapalhies  comme  les  psychoses  sont  des 
«  paralogies  •  en  raison  du  trouble  du  «  logos  ». 

L’angoisse  est  la  smur  névrosique  de  In  crainte  ;  comme  elle,  elle  est  une 
manifestation  de  l’instinct  {Lehenslrieh)  avec  celte  différence  :  elle  manifeste 
à  jiroprement  parler  l’existence  d’un  instinct  réprimé.  Elle  est  le  produit  de  ce 
qu’on  a  appelé  la  supplantation  {Verdrnngiuigj.  C’est  la  répression  (Unler- 
driickung)  de  l’instinct  de  conservation  lié  à  l’instinct  sexuel  (Geschlechtstriele) 
qui  conduit  à  l’angoisse. 

Ainsi  l’angoisse  est  la  réaction  contre  la  poussée  de  l’instinct  de  la  mort 
(Todesirielb) ,  produite  par  la  répression  de  l’instinct  sexuel. 

'l’oute  angoisse  est  l’angoisse  de  soi-même,  c’est-é-dirc  des  tendances  crimi¬ 
nelles  intimes.  Et  quel  instinct  est  dès  le  jeune  âge  exposé  à  la  répression  et  à 
la  supplantation?  Naturellement  l’instinct  sexuel,  l/angoisse  est  le  manomètre 
qui  indique  cette  répression.  Les  sentiments  d’angoisse  répondent  à  des  désirs 
sexuels  réprimés  et  à  des  tendances  criminelles  inconscientes. 

L’auteur  ajoute,  il  est  vrai,  immédiatement,  sans  croire  sans  doute  si  bien 
dire  :  «  Cela  peut  sonner  faux  et  fêlé.  »  Mais  il  déclare  que  cette  conclusion  est 
tirée  d’exemples  et  c’est  Freud  qui  a  ainsi  résolu  l’énigme  des  névroses. 

Heproduisons  le  premier  de  ses  exemples  (p.  10)  :  Un  caissier  de  28  ans  a  de 
l’agoraphobie.  Il  est  à  peu  près  continent  et  ne  paraît  pas  homosexuel.  »  En  un 
tel  cas  on  ne  se  trompe  pas  si  l’on  admet  une  certaine  fixation  de  la  vie  sexuelle. 
Et  quelle  sera  la  personne  de  l’entourage  la  plus  propre  à  la  fixation,  vers 
laquelle  l’enfant  a  très  tôt  dirigé  sa  tendance?  .le  lui  demande  alors  d’un  ton 
naturel  s’il  aime  ses  parents.  Au  delà  de  tout,  répond-il.  Son  visage  s’anime, 
ses  yeux  s’illuminent.  «  La  mère  un  peu  plus  que  le  père.  »  Donc  un  ancrage 
(Ankerung)  de  toute  la  sexualité,  depuis  le  jeune  âge,  sur  la  mère  ».  (1  ?)  Dans 
la  suite  de  l’interrogatoire,  l’auteur  découvre  que  le  caissier  a  senti  l’envie  de 
détourner  pour  ses  parents  pauvres  les  sommes  qu’il  manie  et  de  s’enfuir  en 
Amérique.  La  place  qu’il  ne  peut  traverser  symbolise  le  grand  inconnu,  l’océan 
au  delà  duquel  il  voulait  fuir  en  Amérique.  Stekel  conseille  d’abandonner  le 
poste  de  caissier  et  l’agoraphobie  guérit. 

Cet  aperçu  nous  permet  de  nous  borner  à  signaler  cet  ouvrage  comme  un 
recueil  intéressant  d’observations  de  différentes  modalités  de  1  angoisse.  L  auteur 
décrit  à  part  la  névrose  d’angoisse  (à  noter  le  chapitre  sur  la  névrose  d  angoisse 
chez  l’enfant,  intéressant  malgré  une  débauche  d’interprétations  sexuelles)  et 
l’hyslépe-angoisse.  11  termine  par  des  généralités,  la  technique  delà  psychothé¬ 
rapie,  et  le  traitement  pharmacologique  des  états  d’angoisse. 
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La  série  de  \i  observations  ne  se  prêle  pas  à  l’analjse.  Notons  cependant 
quelijiies  faits  comme  exemple  ;  en  ce  ([ui  concerne  sa  théorie  de  l’h^ystérie, 
Stekcl  dit  i|uc  la  forme  d’hjstérie  la  pins  évidente  et  la  seule  bien  étudiée 
jusiiu'ici  est  l'hystérie  de  conversion  (Konversionshysterie). 

La  conversion,  c’est-à-dire  la  mutation  d’un  élément  psychique  en  un  symp¬ 
tôme  somatique,  est  considérée  aujourd’hui  comme  la  caractéristique  de  l’hysté¬ 
rie  :  c’est  la  faculté  de  conversion  qui  est  la  caractéristique  de  l’hystérie  (Freud) 
et  non  la  dissociation  de  la  conscience  (.lanet). 

Aussi  pour  Stekel  la  différence  entre  névrose  d’angoisse  et  hystérie  d’angoisse 
n’est  elle  que  quantitative  et  il  n’en  conserve  la  distinction  qu’au  point  de  vue 
didactique. 

Pour  l’hypocondrie,  Stekel  la  ramène  tout  entière  à  une  origine  sexuelle, 
’l’oule  idée  hypocondriaque  est  réquivalont  d’une  expérience  sexuelle  réprimée 
ou  d’une  fantaisie  sexuelle.  La  zone  hypocondriaque  est  toujours  une  zone 
érogi'uie,  etc. 

Pour  l’épilepsie,  un  grand  nombre  d’épileptiques  ne  sont  que  des  névro¬ 
siques.  L’attaque  épileptique  est  la  manifestation  de  la  victoire  de  l’inconscient 
criminel  sur  le  conscient  moral  (?). 

Dans  une  observation  de  plus  de  vingt  pages  (Obs.  XXI)  de  trac  chez  une 
chanteuse,  Stekel  nous  apprend  que  les  hommes  chez  qui  l’anus  constitue  une 
zone  érogène  présentent  les  caractères  suivants  :  ils  sont  pédants,  aimant 
l’ordre,  obstinés  et  très  avares,  c’est  ce  que  Freud  appelle  le  «  caractère  anal  ». 
Nous  apprenons  encore  que  le  parapluie  que  cette  artiste  croit  tenir  en  rêve  en 
dansant  vêtue  d’une  robe  noire  est  le  symbole  sexuel  du  pénis,  manifeste¬ 
ment  parce  qu’il  se  développe,  ce  qui  est  «  l’image  de  l’érection  ».  (Obs.  XXVI, 
p.  27(i). 

Oii  croirait  vraiment  lire  des  récits  de  somnambules  extra-lucides  ou  encore 
la  Clef  des  rêves  (Stekel  nous  apiirend  d’ailleurs  plus  loin  (|u’il  a  écrit  un 
ouvrage  sur  le  langage  des  songes  (Die  Spraclie  der  Traüme),  dont  il  nous 
afiirme  (p.  41!))  que  la  lecture  est  une  »  condition  sine  qitanon  »  pour  quiconque 
veut  étudier  le  rêve). 

L’auteur  termine  en  protestant  contre  la  répression  légale  de  la  pédérastie.  Il 
met  en  garde  par  contre  les  médecins  contre  l’erreur  de  permettre  la  satisfaction 
du  besoin  physiologique  aux  personnes  (|ui  souffrent  de  la  continence  (p.  431). 

La  prati([ue  de  la  psycho-analyse  ne  parait  pas  avoir  réuni  tous  les  suffrages, 
même  en  Allemagne,  car  Stekel  se  plaint  véhémentement  des  confrères  qui  ne 
la  prennent  pas  au  sérieux  et  qualifient  le  psycho-analyste  d’inquisiteur. 

Il  convient  de  signaler  que  dés  ses  premières  lignes  Stekel  rend  hautement 
jusiiee  à  Iternheim,  ce  précurseur  qui  a  découvert  «  un  nouveau  monde  »,  et  à 
Janet.  Son  ouvrage  est  une  tentative  «  pour  jeter  un  pont  de  Janet  à  Freud  ». 

M.  ’l’RftNEL. 

1230)  La  Folie  Maniaque-dépressive  et  périodique  comme  modalité  de 

la  Catatonie  (.Manisch-depressives  u.  periodisches  Irresein  als  Krscheinnngs- 

forrn  des  Kalatonie,  par  M  Urstkin  (Varsovie).  Urban  et  Schwarzenherg, 

Uerlin,  1012  (OoO  pages) 

Le  gros  ouvrage,  qui  fait  suite  à  la  précédente  étude  (Die  Dcrnenlia  praicoi 
und  ihre  Stellung  zum  manisch-depressiven  Irresein  1!)00),  est  un  véritable 
monument  sur  la  question  de  la  démence  [irécoce  ;  car  il  est  la  réalisation  de 
soixante  années  d’observations.  L'auteur  a  eu  l’heureuse  fortune  de  posséder  les 
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histoires  très  complètes,  prises  journellement,  des  malades  de  la  maison  de 
santé  de  l’illustre  Laehr;  il  a  vu  des  malades  dont  certains  étaient  suivis  depuis 
un  demi-siècle.  Son  travail  de  bénédictin  a  donc  une  valeur  exceptionnelle, 
quelque  opinion  que  l’on  puisse  avoir  sur  la  question,  d’autant  que  ces  observa¬ 
tions  ont  été  prises  sans  idées  préconçues. 

On  lira  avec  intérêt  la  virulente  polémique  qu’Urstein  entame,  en  débutant 
avec  Drejfus,  un  ultra-kræpelinien,  sur  l’extension  réciproque  de  la  folie 
maniaque  dépressive  et  de  la  démence  précoce. 

Urstein  a  adopté  le  terme  de  catatonie  au  lieu  de  démence  précoce,  «  parce 
qu’il  y  a  des  malades  qui,  malgré  des  dizaines  d’années  de  durée  de  leur 
maladie,  ne  laissent  voir  aucun  affaiblissement  de  l’affectivité  ni  de  l’intelli¬ 
gence,  quoiqu’ils  présentent  des  sjmptômes  que  je  qualilie  de  catatoniques.  » 

t  En  outre  nous  connaissons  des  psychoses  qui  éclatent  aprèsla  quarantaine, 
et  plus  tard  même,  et  qui  conduisent  à  des  états  terminaux  catatoniques  typi¬ 
ques  ».  Il  n’adopte  pas  le  terme  de  schizophrénie  (lileuler),  car  la  dislocation 
(Spaltung)  peut  ne  pas  se  manifester  dans  les  cas  très  démentiels. 

Il  est  de  toute  impossibilité  de  donner  même  un  aperçu  de  ces  30  observa¬ 
tions  qui  occupent  près  de  600  pages  ;  quoiqu’Urstein  ait  pris  le  soin  de  résumer 
chacune  d’elle,  il  est  regrettable  qu’il  n’ait  pas  adopté, une  classification  et  des 
dispositions  typographiques  qui  en  rendent  la  lecture  plus  facile.  On  y  trouvera 
toute  la  série  des  divers  modes  de  début  et  de  marche  de  la  démence  précoce 
quand  elle  procède  par  accès.  On  éprouvera  des  doutes  sur  certaines  interpréta¬ 
tions  telles  que  l’observation  XXVI,  où  onze  ans  d’état  normal  séparent  deux 
accès;  XXI,  où  ce  temps  est  de  vingt  et  un  ans;  XXII,  de  quinze  ans;  XXIII,  de 
douze  ans,  etc.  A  noter  l’indication  de  cas  familiaux. 

Urstein  confirme  et  développe  ce  principe,  que  la  périodicité  n'exclut  pas  te 
diagnostic  de  catatonie,  non  plus  les  états  mixtes  ;  au  contraire,  on  fait  le 
diagnostic  de  psychose  circulaire  d’une  façon  exagérément  fréquente.  Ses  obser¬ 
vations  se  décalquent  sur  celles  que  Kræpelin  donne  comme  psychose  maniaque 
dépressive.  Les  états  catatoniques  sont  généralement  évidents;  où  ils  ne  sont 
pas  manifestes,  la  dislocation  (Spaltungj  intrapsychique  est  toujours  reconnais¬ 
sable.  Ces  états  circulaires  ont  peut-être  un  pronostic  moins  grave,  mais  le 
stade  terminal  est  celui  de  la  catatonie.  Comme  caractéristique  de  la  catatonie 
et  moyens  diagnostiques,  Urstein  donne  les  faits  suivants  :  contre  la  psychose 
maniaque  dépressive  et  pour  la  catatonie  plaident  : 

Les  sensations  corporelles  pénibles  de  toutes  sortes. 

Les  craintes  et  idées  hypocondriaques,  surtout  si  elles  sont  précoces. 

Les  illusions  visuelles  (dislocation  des  éléments  d’aperception). 

Les  hallucinations  et  idées  délirantes  quand  l’état  de  l’humeur  contraste  avec 
leur  contenu. 

L’absence  de  ton  affectif  (Gefuhlsbetonung)  adéquat  est  caractéristique  de  la 
catatonie.  Tout  ce  que  le  malade  fait  ou  manifeste  est  exagéré  dans  le  bon  et 
dans  le  mauvais  sens,  non  naturel.  Les  décharges  affectives  sont  outrancières, 
son  affabilité  servile,  son  obéissance  absolue,  sa  joie  enfantine,  son  travail 
méticuleux  et  improductif,  etc. 

Dans  les  états  maniaques,  au  lieu  d’une  humeur  gaie,  c’est  une  euphorie 
rieuse,  les  plaisanteries  sont  enfantines,  la  fuite  d’idées  est  plutôt  une  fuite  de 
paroles  sans  lien,  la  loquacité  est  du  bavardage,  les  idées  émises  sont  limitées  ; 
même  dans  l’état  hypomaniaque,  le  maniaque  reste  étranger  à  l’entourage,  il  y 
a  des  traces  de  négativisme  et  en  même  temps  de  malléabilité. 
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Dans  les  étals  Je  dépression,  même  quand  il  se  plaint  de  l’inhibition,  le 
catatonique  a  une  tendance  à  l’auto-ohservation,  l’auto-analjse,  l’auto-critique, 
ainsi  qu’à  tout  motiver  ou  excuser.  I^lus  le  malade  s’analyse,  plus  on  doit 
penser  à  la  catatonie;  les  lamentations  sont  plus  automatiques  qu’affectives.  Il 
n’y  a  qu’un  catatonique  qui  agisse  d’une  façon  tout  opposée  à  ce  qu’il  affirme 
ou  manifeste  :  ainsi,  il  n’a  plus  d’idées  et  écrit  de  longues  lettres,  il  manifeste  de 
l’anxiété  de  voyager  en  chemin  do  fer,  et  se  réjouit  dès  qu’il  s’y  embarque,  etc. 

Dans  les  confusions  mentales  hallucinatoires  ou  non,  les  signes  calatoniques 
se  manifestent.  Les  états  Je  confusion  (t'erwirrtheil)  sans  troubles  de  la  cons¬ 
cience  (liewustseinstürung)  sont  de  la  catatonie  et  non  de  la  folie  circulaire.  11 
y  a  dislocation  de  la  personnalité  quand,  malgré  une  désorientation  apparente, 
la  perception  (Auffassungj  et  la  mémoire  sont  peu  ou  pas  troublées. 

incorporation  des  étals  mixtes  à  la  folie  maniaque  dépressive  n’est  pas  un 
progrès.  Ces  constructions  sont  souvent  théoriciues,  en  tout  cas  des  «  stupeurs 
maniaques  »  et  des  folies  circulaires  (exemple  :  observation  .\IV),  tombent  sou¬ 
vent  dans  la  démence.  Dès  qu’il  y  parait  des  symptômes  de  dislocation,  c’est 
de  la  catatonie. 

Urslein  rattache  encore  à  la  catatonie  maints  cas  (jualitiés  hystérie,  neuras¬ 
thénie,  folie  obsédante  et  dégénérative,  alcoolisme.  Il  en  distingue  l’arnentia. 

Comme  conclusion,  tous  les  cas  de  forme  circulaire  où  l’on  constate  le 
syndrome  catatonique,  si  on  les  suit  assez  longtemps,  on  les  verra  aboutir  à 
un  affaiblissement  intellectuel,  semblable  à  celui  qu’on  observe  dans  les  cata¬ 
tonies  sans  antécédents  maniaques  dépressifs.  Urstein  semble  tendre  à  afflr- 
mer  la  disparition  progressive  de  la  folie  maniaque  dépressive.  «  Il  en  sera 
d’elle  comme  de  la  paranoïa  et  de  l’amentia.  »  Plus  on  observera  de  «  circu¬ 
laires  »,  plus  leur  nombre  diminuera.  D’ailleurs,  les  diagnostics  varient,  et  à 
ce  sujet  il  donne  un  curieux  relevé  de  la  statisti(]ue  de  Kra'pelin  montrant  ces 
variations,  les  diagnostics  de  psychose  maniaque-dépressive  l’emportant  peu  à 
peu  sur  ceux  de  démence  précoce,  en  passant  respectivement  ceux-ci  de  41  à  13, 
ceux-là  de  20  à  48  de  1005  à  1009.  Et  il  s’exprime  irrévérencieusement  en 
déclarant  t  combien  les  fondements  actuels  de  la  psychiatrie  clinique  sont 
blets!  (moncli)  ». 

Nous  croyons  qu’il  tombe  dans  un  autre  excès  et  qu’il  identilie  des  cas  dis¬ 
semblables.  Il  ne  fait  pas  allusion  à  la  démence  vésaniiiue  même  pour  la 
discuter. 

Urstein  annonce  la  suite  de  ses  observalions  dans  des  ouvrages  sur  les 
psychoses  lariUves  et  sur  les  guérisons  tardives.  (Juoiqiie  ses  alïirmations  soient 
parfois  discutables,  celte  rare  richesse  de  docutncntalion  qui  donne  des  bases 
solides  aux  discussion  les  feront  bien  accueillir,  surtout  s’il  présente  scs  obser¬ 
vations  d’une  façon  plus  commodément  lisible.  .M.  Tbènhi.. 

1231)  Histoire  des  origines  et  de  l’évolution  de  l’idée  de  Dégénéres¬ 
cence  en  Médecine  mentale,  par  Ukoiujks  (iK.Nii.-l’KaïUN,  280  pages  in-8*. 

Paris,  Alfred  Leclerc,  1013. 

L’auteur  s’est  efforcé  de  fixer  la  valeur  exacte  de  la  notion  de  la  dégénéres¬ 
cence  mentale  en  remontant  à  ses  origines  et  en  suivant  son  évolution.  Elle 
trouve  ses  origines  lointaines  dans  le  problème  des  rapports  du  pliysiguc  et  du  mo¬ 
ral  cl  dans  les  formes  premières  de  la  question  de  l'hérédité.  Elle  trouve  son  ori¬ 
gine  immédiate  dans  la  notion  de  prédisposition  hérédilnire. 

La  doctrine  de  la  dégénérescence  acquiert  son  plein  développement  dans 


ANALYSES 


775 


l’œuvre  de  Morel,  qui  eonsaere,  en  la  mettant  en  valeur,  ï'afliliation  de  la  psy- 
chialrie  à  la  médecine  générale  et  à  la  biologie. 

Vaste  coneeption  anthropologico-psychiatrique  dans  l’œuvre  de  Morel,  la  no¬ 
tion  de  dégénérescence  deviendra  plus  tard,  en  particulier  dans  l’auivre  de 
Magnan,  un  ms/rument  de  nosologie.  Pénétrant  dans  la  psychiatrie  allemande 
avec  le  Traité  de  (Iriesinger,  elle  constituera  le  pivot  de  la  classification  de 
Schule  et  de  Krafft-Ebing,  mais  sa  valeur  nosologique  sera  battue  en  brèche  par 
Ziehcn  et  par  Kræpelin.  En  France,  postérieurement  à  Magnan,  se  dessine  un 
mouvement  de  réaction  et  de  critique  qui,  tout  en  respectant  la  valeur  étiolo¬ 
gique  fondamentale  de  la  dégénérescence,  réduit  à  très  peu  de  chose  sa  significa¬ 
tion  nosologique. 

Aussi  la  doctrine  de  la  dégénérescence  mentale,  si  elle  constitue  un  des  faits 
les  plus  importants  de  l’évolution  de  la  psychiatrie,  doit-elle  rentrer  maintenant 
dans  le  domaine  de  l’histoire  rétrospective.  C’est  d’ailleurs  l’opinion  du  professeur 
llallet,  qui  a  résumé  sa  façon  de  voir  en  quelques  pages,  incorporées  à  l’ouvrage 
actuel. 

A  signaler  certaines  questions  traitées  ici  dont  l'intérêt  dépasse  le  domaine 
purement  psychiatrique.  Dans  le  chapitre  huitième,  l’auteur  suit  l’évolution  du 
problème  de  la  dégénérescence  supérieure  et  des  rapports  du  génie  et  de  la  folie  : 
dans  le  chapitre  neuvième,  il  montre  que  les  Physionomistes  de  l’Antiquité  et  de 
la  Renaissance  avaient  entrevu  les  liens  qui  unissent  la  dégénérescence  et  la 
criminalité,  et  pouvaient  être  considérés  comme  les  précurseurs  de  la  Nuova 
Scuola.  M.  (ienil-Perrin  rend  d’ailleurs  un  juste  hommage  aux  beaux  travaux  des 
criminologistes  italiens  qui,  depuis  Lombroso,  comptent  parmi  leurs  initiateurs 
Morel,  le  père  de  la  dégénérescence. 

L’auteur  aborde  aussi  le  point  pratiquement  intéressant  de  la  question,  l’his¬ 
toire  de  la  lutte  contre  la  dégénérescence  et  examine  à  ce  propos  les  problèmes 
troublants  des  dégénérés  à  l'armée  et  de  la  stérilisation  des  dégénérés. 

E.  F. 


PSYCHOLOGIE 


1232)  La  question  des  types  d’Association,  par  Frédéric  Lyman  Wells, 
The  Psychological  lleciew,  vol.  ,V1.\,  n"  4,  p.  2.5:1-270,  juillet  1912. 

Les  faits  importants  mis  en  lumière  dans  le  travail  actuel  de  psychologie 
expérimentale  sont  d’abord  que  les  associations  d’idées  s’effectuent  suivant  un 
petit  nombre  de  types  définis,  ensuite  que  chaque  sujet  présente  sa  réaction 
d’association  propre,  comportant  un  pourcentage  constant  de  réponses  associa¬ 
tives  de  chaque  type.  Thoma. 

12:13)  Rêves  et  Mythes,  étude  de  la  Psychologie  des  Races,  par  Karl 
Abraham  (de  Rerlin),  traduction  en  langue  anglaise  de  Villiam-A.  White  (de 
Washington),  Nervous  and  Mental  Diseuse  Monograph  Sériés,  n"  1.5,  74  pages, 
New-York,  1913. 

Le  but  de  cet  ouvrage  est  de  montrer  comment  les  mythes  et  les  croyances 
d’une  race  arrivent  à  se  constituer,  représentant  l’expression  de  mieux  en 
mieux  définie  des  rêves,  des  imaginations  et  des  désirs  vagues  des  mentalités 
infantiles.  Tmoma. 
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1234)  Pratique  et  Courbe  du  Travail,  par  l'’RKi)EitiK  I>yman  Wells.  .4)iîe- 
ricau  Journal  of  Psijcliolofiy,  janvier  1313,  p.  35-31. 

L’auteur  s’appliijiie  à  reciiercher  comment  la  pratique  modifie  les  courbe» 
ergograpliiques ;  il  y  a  d’ordinaire,  au  bout  de  quelques  jours,  meilleure  endu¬ 
rance  et  ell’et  plus  favorable  des  pauses.  Tiioma. 

1233)  Le  Paupérisme  et  la  Lutte  contre  la  Misère,  par  J.-M.  Boigkv. 

Arcliiccs  d'Anthropolofjie  criminelle,  n”  221,  p.  321-341,  13  mai  1912. 

Le  développement  de  la  richesse  [)ubli(|ue  n’a  pas  amené  une  diminution  pro¬ 
portionnelle  du  paupérisme.  Dans  les  sociétés  complexes,  où  la  propriété  a 
atteint  à  peu  près  son  maximum  de  perfectionnement,  il  y  a  comme  un  stock 
irréductible  de  misère  sur  le(|uel  le  développement  de  la  richesse  publique  cesse 
d’avoir  action.  Une  loi  fatale o[ipose  une  barrière  invincible  à  tout  progrès  dans 
la  condition  de  la  classe  laborieuse,  et  toute  nouvelle  richesse  produite  ne  pro¬ 
fite  qu’à  ceux  qui  possèdent  déjà. 

La  misère  se  trouve  disséminée  partout,  mais  elle  atteint  surtout  son  degré 
d’intensité  le  plus  cruel  dans  les  régions  où  la  production  industrielle  est  la 
plus  intense,  de  telle  sorte  qu'un  allligeant  contraste  met  sans  cesse  l’extrême 
pauvreté  en  regard  ilc  l’extrêine  richesse  et  rend  les  souffrances  de  l’une  plus 
dures  à  supporter  par  la  comparaison  avec  les  jouissances  de  l’autre.  Ce  con¬ 
traste  est  douloureux  et  il  impose  un  malaise  de  la  conscience,  l’obsession  de  la 
pensée,  la  préoccupation  de  lutter  contre  le  paupérisme. 

Or,  sous  quelque  face  qu’on  envisage  le  problème,  il  est  impossible  de  ne  pas 
arriver  à  une  même  conclusion,  c’est-à-dire  a  la  permanence  et  à  l’indestructi- 
bilité  des  causes  qui  engendrent  la  misère.  C’est  pourquoi  il  est  parfaitement 
chimérique  de  chercher  une  panacée  qui  guérisse  le  mal  dans  sa  racine.  Tout  ce 
qu’on  peut  espérer,  c’est  de  trouver  des  palliatifs  qui  l’adoucissent. 

Mais  puisque  l’humanité  est  sans  cesse  en  lutte,  on  ne  saurait  apporter  trop 
de  soins  à  en  fortifier  le  type.  Toutes  les  mesures  à  l’aide  desquelles  on  s’efforce 
de  prolonger  la  vie  des  faibles,  ce  qui  leur  permet  la  reproduction,  ce  qui 
retarde  leur  élimination  fatale,  tout  cela  est  d’abord  inutile  et  de  plus  inintel¬ 
ligent,  nuisible  et  contraire  au  bien  général.  Le  strict  devoir  social  est  d’aban¬ 
donner  les  faibles,  les  imprudents  et  les  incapables  à  toutes  les  conséquences  de 
leur  incapacité,  de  leur  faiblesse  et  de  leur  imprudence.  Tout  ce  qui  rend  plus 
difficile  aux  forts  d’écraser  les  faibles  est  contraire  à  la  loi  du  progrès. 

L’avilissante  charité  doit  logiquement  disparaître  de  nos  mœurs.  En  revanche 
il  est  deux  choses  dont  l’humanité  ne  pourra  jamais  se  passer  :  c’est  le  dévoue¬ 
ment  et  le  sacrifice.  Ce  sont  les  deux  vertus  éternelles  qui  paraissent  destinées, 
dans  le  plan  encore  impossible  à  démêler  de  la  nature,  à  corriger  en  partie  les 
conséquences  les  plus  rigoureuses  de  l’inégalité  des  conditions.  Si  tous  les 
hommes  leur  prêtaient  obéissance,  la  question  sociale  serait  [lour  le  coup  bien 
près  d’être  résolue,  et,  sans  que  la  misère  disparût  complètement  de  la  surface 
du  monde,  il  est  certain  cependant  qu’elle  perdrait  son  caractère  le  plus  aigu. 

E.  Feindkl. 
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1236)  Hérédité  Névropathique,  par  F.-W.  Mott.  Proceedings  of  tlie  Royal 
Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  ri”  4.  Section  of  Psychiatry,  p  23,  28  jan¬ 
vier  i!)d3. 

Travail  Je  grande  importance  basé  sur  l’analyse  de  3118  cas  recueillis  dans 
les  asiles  du  comté  de  Londres. 

L'auteur  attire  l’attention  sur  la  tendance  à  la  précocité  de  l’aliénation  héré¬ 
ditaire;  les  parents  donnent  naissance  à  leur  descendance  aliénée  avant  d’être 
eux-mêmes  aliénés.  Mais  la  tare  ne  met  pas  nécessairement  fin  à  la  famille  par 
aggravation  de  s.i  charge;  d’après  maintes  généalogies,  le  descendant  d’aliéné 
qui  n’a  présenté  aucun  trouble  psychique  dans  son  adolescence  engendre  des 
enfants  qui  demeureront  toute  leur  vie  sains  d’esprit;  ceci  s’accorde  avec  les 
lois  de  Mendel,  mais  avait  besoin  d’être  vérifié.  Il  n’y  a  pas  seulement  tendance 
naturelle  à  la  suppression,  mais  aussi  tendance  naturelle  à  l’amélioraion  de 
la  descendance  des  aliénés.  Quant  à  savoir  quelles  sont  les  formes  de  la  folie 
dont  l’hérédité  est  plus  lourde,  la  question  reste  ouverte.  Thoma. 

1237)  L’Ictus  dans  les  Maladies  mentales,  par  Henri  Damaye  (Je  Bailleul). 

Archices  internationales  de  Neurologie,  mars  1913. 

On  peut  diviser  les  ictus  en  deux  grandes  catégories  :  ceux  qui  relèvent  d’une 
hémorragie  cérébrale  ou  d’un  ramollissement,  et  ceux  qui  sont  le  fait  d’une 
intoxication  cérébrale. 

Il  faut  envisager  l'ictus  toxique  comme  un  accident  de  toutes  les  psychoses 
toxiques  et  non  comme  un  accident  particulier  à  la  paralysie  générale;  il  en 
faut,  d’après  l’auteur,  élargir  la  conception,  car  cet  ictus,  s’il  est  surtout  fré¬ 
quent  dans  les  démences  à  syndrome  paralytique,  survient  également  dans 
celles  qui  ne  présentent  pas  ledit  syndrome.  Il  est  donc  plus  exact  de  dire  que 
l’ictus  est  un  accident  des  psychoses  toxiques  ou  toxi-infectieuses. 

Cet  ictus  est  occasionné  par  l’accumulation  des  toxines  dans  un  liquide  encé¬ 
phalique  surabondant.  11  ne  survient  pas  dans  les  affections  mentales  dites 
constitutionnelles,  lorsque  celles-ci  sont  à  l’état  pur,  parce  que  dans  cet  état, 
l’organe  cérébral  ne  comporte  ni  atrophie,  ni  surproduction  du  liquide  qui  l’en¬ 
vironne.  E.  F. 

1238)  Le  délire  de  rêve,  par  II.  Bidon  (de  Marseille),  Marseille  médical,  19i2. 
Intéressante  conférence  dans  laquelle  l’auteur  fait  une  étude  claire  de  l’oni¬ 
risme,  de  ses  variétés,  de  son  étiologie  et  de  son  évolution. 

E.  Feindel. 

1239)  Les  Délires  collectifs,  par  A.  .Marie  et  Bagenofe.  Journal  de  Médecine 

interne,  n»  18,  p.  171,  30  juin  1912. 

Les  auteurs  étudient  la  contagion  mentale  et  le  rôle  de  la  prédisposition  indi¬ 
viduelle  dans  sa  réalisation.  Ils  énoncent  les  conditions  nécessaires  au  dévelop¬ 
pement  de  la  folie  à  deux  et  des  délires  collectifs.  E.  F. 

1240)  Les  Psychoses  observées  chez  les  "Victimes  du  sinistre  de  Mes¬ 
sine  du  28  décembre  1908,  par  Guglielmo  Mondio.  Annali  del  Manicomio 
inlerprovinciale  »  Lorenzo  Mandalari  »,  an  1,  fasc.  I,  p.  50-77,  Messine,  1912. 
L’étude  actuelle  porte  sur  :  20  cas  de  confusion  mentale,  30  cas  de  psychose 
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hystérique,  30  cas  de  psychose  neurasthénique,  12  Je  folie  épileptique,  2  de 
mélancolie,  13  de  folie  sensorielle,  3  Je  paralysie  générale. 

La  confusion  mentale  peut  mener  à  la  démence,  comme  cela  s’est  vu  dans 
deux  cas.  Ces  deux  cas  contribuent  à  démontrer  la  gravité  du  traumatisme  psy¬ 
chique  qui,  à  lui  seul,  conditionne  l’éclosion  rapide  Je  psychoses  diverses,  alors 
que  les  formes  plutôt  tardives  sont  fréquentes  à  la  suite  de  traumatismes 
psychiques.  .J,, 


1241)  Sur  les  alterations  du  Fond  de  l’Œil  dans  quelques  Maladies 
Mentales,  par  Liaoi  IJ.v.xko.  Nuta  e  Rioisle  di  Pskhialria,  vol  V  rr  2  Pesnro 
1912.  ■  ’  >  '  ^  > 

L’auteur  a  examiné  le  fond  de  l’œil  dans  un  certain  nombre  de  maladies 
mentales.  Il  signale  l’atrophie  optique,  lentement  envahissante,  de  la  paralysie 
générale;  il  note  la  fré(|uence  de  l’atrophie  tabétique,  il  décrit  les  lésions  du 
nerf  optique  chez  les  alcooliques,  l’hypcrémie  conséculive  aux  accès  chez  les 
épileptiques,  etc.  Dk,  ,5^., 

1212)  La  Réaction  de  Salomon  et  Saxel  dans  les  Maladies  Mentales, 

par  (lUSTAVo  Ia.nfani.  La  Liijuvid  nii’dicn,  an  VI,  p,  201,  13  novembre  1912. 

Cette  réaction  met  en  évidence  une  substance  parliculière  contenue  dans 
l’urine  de  certains  malades,  notamment  des  cancéreux,  L’auteur  l’a  cbcrchée 
chez  26  aliénés  et  l’a  trouvée  4  fois.  Il  l’attribue  ii  une  insuflisance  des  phéno¬ 
mènes  organiques  d’oxydation.  P’  ÜELENl. 


Recherches  sur  la  Coloration  Vitale  du  Sang  des  Aliénés, 

IIACI.NTO  I'’ohna(;a.  Annali  del  Mankomio  prooindalc  di  Pirimia,  an  V,  fasc! 
3.35-370,  juillet-décembre  1911 


1243) 


Le  sang  des  aliénés  ne  comporte  rien  de  caractéristique  à  ce  point  de  vue; 
l’auteur  fait  néanmoins  quelques  remarques  intéressantes  concernant  les  leuco¬ 
cytes  à  grosses  granulations  graisseuses  et  les  soudanophiles. 

F.  Deleni. 


1214)  Recherches  Hémo-cytologiques  et  Physico-chimiques  chez  les 
Scorbutiques  Aliénés,  par  L.  Da.vko  et  M.  I’eiuiaui  (de  (iônes).  /(«.s.swmi  di 
Sludi  Psichiatrid,  vol.  III,  fasc.  1,  p.6-14,  janvier-février  1913. 

Les  auteurs  relèvent  chez  leurs  malades  la  diminution  du  nombre  et  de  la 
résistance  des  globules  rouges,  la  modification  de  la  formule  hémoleueocy laire, 
l’éosinophilie,  l’abaissement  de  la  pression  artérielle;  tous  ces  faits  .sont  erî 
rapport  avec  la  toxi-infection.  p\  Dkleni. 

1245)  La  Ménopause  dans  ses  rapports  avec  la  Pathologie  Mentale, 

par  (iiusKi'i'Ë  Cortr)AKo,  Annali  dcl  Mnnicamio  inlarpronindale  «  Lnrenzo  Manda- 
lad  .,  an  I,  p.  36-46,  Messine,  1912. 

La  ménopausé  comporte  un  syndrome  toxique  conditionné  par  une  involu- 
tion  d’organes.  Il  en  résulte  une  dépression  générale  temporaire,  comparable 
à  celle  Je  la  puberte,  marquée  [)ar  des  é[)i8oJe8  de  durée  courte  ou  prolongée 
confinant  i)uelquefois  à  de  véritables  états  psychiques  morbides. 

F.  Deleni. 
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PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 


\tM\)  Psychoses  Constitutionnelles  et  Psychoses  Associées.  Les  As¬ 
sociations  de  la  Psychose  Maniaque  dépressive  et  de  la  Paranoïa, 

par  IIkné  Masselon  (de  Prémontré).  L’ Encéphale,  au  VIII,  ii“  2,  p.  118-136,  10  fé¬ 
vrier  1913. 

On  doit  réserver  le  nom  de  psyclioses  associées  à  des  étals  dont  l’évolution 
est  réglée  par  l’évolution  même  des  affections  qui  les  composent,  et  où  tous  les 
symptômes  se  retrouvent  dans  leur  pureté  originelle.  Sans  être  très  fréquentes, 
ces  formes  combinées  ne  sont  pas  rares,  constituées,  comme  elles  sont, 
d’éléments  pathologiques  qui  prennent  naissance  dans  le  même  terrain  psycho¬ 
pathique. 

Les  associations  de  la  psychose  maniaque  dépressive  et  de  la  paranoïa  don¬ 
nent  naissance  aux  formes  cliniques  les  plus  nombreuses.  Les  formes  pério¬ 
diques  de  la  psychose  maniaque  dépressive  associée  à  la  paranoïa  peuvent  se 
présenter  sous  l’aspect  d’accès  d’excitation,  d’accès  de  dépression,  ou  d’accès 
mixtes. 

L'auteur  en  fait  la  description  avec  observations  à  l’appui,  s’attachant  à 
dilTércncier  ces  divers  accès  des  accès  simples  de  la  folie  périodique. 

Ces  observations  mettent  bien  en  relief  le  double  caractère  de  ces  états  com¬ 
plexes.  Un  tempérament  paranoïaque  interprétant  des  phénomènes  maniaco- 
dépressifs,  telle  est  la  formule,  et  c’est  par  elle  que  l’on  peut  comprendre  les 
symptômes  qui  les  composent. 

On  conçoit  de  la  sorte  pourquoi  la  maladie  complexe  se  présente  comme 
essentiellement  discontinue,  apparaissant  par  épisodes,  par  bouffées,  lesquelles 
s’évanouissent  pour  laisser  place,  dans  l’intervalle,  aux  simples  manifestations 
du  tempérament  fondamental.  Constitutionnelle  dans  son  fond,  la  maladie  a  la 
marche,  l’évolution  de  la  psychose  qui  la  déclanche.  Elle  procède  par  bonds, 
et  n’a  aucune  tendance  à  évoluer  vers  la  démence. 

C’est  dire  qu’elle  se  différencie  absolument  des  psychoses  ou  des  idées  déli¬ 
rantes,  qui  s’allient  également  à  des  phénomènes  d’excitation  ou  de  dépression, 
mais  qui  ont  une  tendance  à  évoluer  d’une  façon  progressive  vers  la  démence,  ou 
dont  chaque  accès,  si  l’on  y  observe  des  rémissions,  marque  un  progrès  irré¬ 
médiable  vers  un  état  définitif  de  déchéance  mentale.  Parmi  ces  psychoses,  la 
plus  importante  est  la  démence  précoce.  E.  Kkindel. 
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Vingt-troisième  Congrès  des  Médecins  Aliénistes  et  Neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française. 

Le  I’uy,  1-0  AOUT  1913. 

Le  vingt-troisième  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  Neurologistes  de  France 
et  des  pays  de  langue  française  se  tiendra  cette  année  au  I’uy  du  i"  au 
6  août  1913. 

Président  :  Docteur  Arnaüi>,  direcleur  de  la  Maison  de  Santé  de  Vanves, 

Vice-président  :  Docteur  F.  Duphê,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  médecin 
en  chef  de  l’infirmerie  sjiéciale  du  Dépôt. 

Secrétaire  général  :  Docteur  Suttki,,  médecin  en  chef  de  la  section  des  hommes 
à  l’Asile  du  l’uy. 

Le  Congrès  comprend  : 

1”  Des  membres  adhérents.  (Cotisation  ;  20  francs.) 

2"  Des  membres  associés  (dames,  mcrnhres  de  la  famille,  étudiants  en  méde¬ 
cine)  présentés  par  un  membre  adiiérent,  (Cotisation  ;  10  francs.) 

Les  établissements  d’assistance  inscrits  au  Congrès  sont  considérés  comme 
membres  adhérents. 

Les  membres  adhérents  recevront,  avant  l’ouverture  du  Congrès,  les  trois 
Itapporls,  et,  après  le  Congrès,  le  volume  des  comptes-rendus. 

Les  médecins  de  toutes  nationalités  peuvent  adhérer  à  ce  Congrès,  mais  les 
communications  et  discussions  ne  peuvent  être  faites  (ju’en  langue  française. 

Une  réduction  de  30  0/0  sur  le  tarif  général  du  prix  des  billets,  avec  validité 
du  25  juillet  au  20  août,  a  été  accordée  par  tous  les  réseaux  de  chemins  de 
fer  français,  pour  les  congressistes  qui  se  rendront  au  Puy. 

Les  membres  adhérents  et  associés  qui  seront  régulièrement  inscrits  et  auront 
payé  leur  cotisation,  recevront  le  15  juiti  :  1“  leur  carte  de  congressiste;  2”  les 
formulaires  à  remplir  pour  les  itinéraires  en  chemin  de  fer;  3"  les  indications 
de  prix  pour  le  transport  en  autobus. 

Fn  vue  de  la  fixation  —  avant  l’ouverture  de  la  session  —  d’un  ordre  du  Jour 
général  des  séances,  MM,  les  adhérents  sont  instamment  priés  d’adresser  au 
Secrétaire  général,  avant  le  25  juin,  les  titres  et  résumés  des  communications 
qu’ils  se  proposent  de  faire  au  (’.ongrès. 

Prière  d’adresser  les  adhésions,  cotisations  et  toutes  communications  ou 
demandes  de  renseignements,  au  docteur  Suttki,,  secrétaire  général  du  Con¬ 
grès,  au  Puy. 

PKOGRAMMK  l)U  OONGRKS 

Vendredi  1"  août.  —  Matin  :  séance  d’inauguration  ii  l’Hôtel  de  Ville,  à 
9  h.  1/2. 

Après-midi  :  séance  à  13  h,  1/2  au  lycée  de  jeunes  filles,  place  Michelet. 

Premier  rapport  :  Les  troubles  du  mouvement  dans  la  Démence 
précoce.  Happorteur  :  M.  le  Docteur  Laurifkk  (d’Auxerre). 
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Après  la  séance,  excursion  au  rocher  Corneille  et  à  la  Vierge. 

Samedi  2  août.  —  Matin  :  séance  à  9  heures  à  la  «  Dentelle  au  Foyer  ». 

Deuxième  rapport  ;  De  l’Anesthésie  dans  l’Hémiplégie  cérébrale. 
Jlapporleur  :  M  le  docteur  .Monieh-Vinard  (de  Paris). 

Après-midi  :  Séance  à  13  h.  1/2  au  lycée  de  jeunes  filles.  —  Communica¬ 
tions  diverses. 

A  l:")  heures,  réunion  du  Comité  permanent, 

A  IG  heures,  Asseml)lée  générale.  — Après  l’assemblée  générale  :  visite  de  la 
cathédrale,  du  musée  religieux.  —  Promenade  dans  la  vieille  ville. 

IHmiincke  3  août.  —  Kxcursion  à  la  Chaise-Dieu. 

Le  soir,  réception  offerte  par  le  Président  et  les  Membres  du  Congrès. 

Lundi  4  ami.  —  Matin  :  séance  à  9  heures  au  lycée  de  jeunes  filles. 

Troisième  rapport  :  Conditions  de  l’intervention  chirurgicale  chez 
les  Aliénés  au  point  de  vue  thérapeutique  et  médico-légal.  Rappor¬ 
teur  :  M.  le  docteur  Picouk  (de  Paris). 

Après-midi  :  visite  de  l’asile  d’aliénés.  —  Séance  de  communications  à 
l’asile. 

Mardi  5  août.  —  Excursion  au  Mezenc,  au  Cerbier-des-Joncs  et  au  lac 
d’Issarlès. 

Mercredi  6  août.  —  Excursion  au  lac  du  llouchet  (1  200  mètres  d’altitude)  par 
autobus  et  automobile. 

(Les  Congressistes  désireux  de  se  rendre  au  Congrèt  de  Londres  pourront  le 
même  jour  prendre  le  train  parliint  du  Puy  à  10  h.  45,  train  qui  leur  permettra 
d’arriver  en  Angleterre  dans  la  journée  du  7  août.) 

A  partir  du  7  août,  des  excursions  facultatives  pourront  être  organisées  pour 
les  Congressistes  qui  voudront  visiter  la  région  plus  en  détail. 


Congrès  international  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie. 

Cand,  20-26  AOUT  1913. 

Les  Sociétés  Delges  de  Neurologie  et  de  Médecine  Mentale  ont  organisé  un 
Congrès  international  de  Neurologie  et  de  P.sychiatrie  qui  se  tiendra  à  Cand  du 
20  au  20  août  1913,  postérieurement  au  Congrès  international  de  médecine  de 
Londres  (0-12  août  1913). 

Présidents  d’/ionncttr  ;  MM.  Carton  de  Wiaut,  ministre  de  la  Justice;  — 
Ukrryeh,  ministre  de  l’Intérieur. 

Vice-présidents  d'honneur  :  MM.  Henry  Dom,  directeur  général  au  ministère  de 
la  Justice;  —  Veu-.iie,  directeur  général  au  ministère  de  l’Intérieur. 

BURKAU  1)0  CON(iRÈS 

Présidents  :  Docteur  Cuoco,  professeur  agrégé  à  l’Université  de  Bruxelles;  — 
docteur  Ci.oRiEUX,  inspecteur  général  des  asiles  et  colonies  d  aliénés. 

Vice-présidents  :  Docteur  Beksau,  médecin  de  l’asile  d’Ypres;  —  docteur  Bra- 
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ciiET,  professeur  à  rUniversité  de  liruxelles;  —  docteur  Oointens,  médecin  en 
chef  de  l’asile  d’aliénés  de  Saint-Frond;  —  docteur  Massaut,  médecin-directeur 
de  la  colonie  d’aliénés  de  Lierneux  ;  —  docteur  Feron,  médecin  des  hôpitaux  de 
Bruxelles. 

Secrétaire  i/e'néral  :  Docteur  F.  D’Iloi.i.ANnER,  médecin  de  l’asile  de  l’Ktat,  ii 
Mons.  —  Trésorier  :  Docteur  Deroittk,  inspecteur  adjoint  des  asiles  et  colonies 
d’aliénés.  —  Secrétaire  adjoint  :  Docteur  Boui.knger,  médecin-directeur  de  la 
Ferme-école  provinciale  de  Waterloo. 

Secrétaires  des  séances  :  Docteur  Masoin,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Dave 
(Namur);  —  docteur  Sano,  médecin  en  chef  de  l’asile-dépOt  d’Anvers;  —  doc¬ 
teur  Famknne,  médecin-directeur  de  l’institut  de  Florenville;  —  docteur 
Decroi.y,  médecin-directeur  de  l’Kcole  d’enseignement  spécial  de  Bruxelles. 

TRAVAUX  DU  UONURÈS 

I.  —  Rapports. 

a)  Neurologie. 

Professeur  Marinesco  (Bucarest)  :  Sur  la  structure  colloïdale  des  cellules  ner¬ 
veuses  et  ses  variations  ii  l’état  normal  et  pathologique. 

Professeur  Sachs  (New-York)  :  Syphilitic  spondj-litis  and  alliod  conditions. 

Professeur  o’Abundo  (Catane)  :  La  fonction  du  nucléus  lentiformis. 

Docteur  Mknuei.ssohn  (Paris)  :  Valeur  diagnostique  et  pronostique  des  réllexes. 

Professeur  Destin  (Bruxelles)  :  Le  mécanisme  de  la  régénération  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  :  régénôralion  normale  et  pathologique.  Neiirocladisme. 

Docteurs  Laiu  ei.i.e  et  Drroitte  (Bruxelles)  :  Diagnostic  et  localisation  précoce 
des  tumeurs  iniracraniennes. 

b)  Psychiatrie,  Psychopathologie  et  Assistance. 

Professeur  von  VVacner  et  Pii.cz  (Vienne)  ;  IJeher  die  Behandlung  der  Pro¬ 
gressive  Paralyse. 

Docteurs  Sérieux  et  Lucien  Liheiit  (Paris)  :  Les  psychoses  interprétatives 
aiguës. 

Docteur  Smith  Ei.v  Jki.iffe  (New-York)  :  The  growth  and  dcveloppmcnt  of  the 
psychoanalytic  movernent  in  the  United  States. 

Docteur  Pariiox  (Bucarest)  :  Les  glandes  à  sécrétion  interne  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  la  physiologie  et  la  pathologie  mentale. 

Docteur  Soi.uikr  (Paris)  :  Les  états  de  régression  de  in  personnalité. 

Docteur  Fn.  Wii.i.ems  (Bruxelles)  :  Anatomie  pathologique  des  psychoses 
séniles. 

Docteurs  A.  Ley  et  Men/.eratii  (Bruxelles)  ;  La  psychologie  du  témoignage 
chez  les  normaux  et  les  aliénés. 

Professeur  Ferrari  (Bologne)  ;  La  colonisation  libre  des  enfants  anormaux  et 
des  jeunes  criminels. 

Docteur  Van  Deventbr  (Amsterdam)  :  L’organisation  de  l’assistance  et  de 
l’inspection  des  aliénés  hors  des  asiles  y  compris  les  psychopathes. 

Docteurs  Ci.aus  (Anvers)  et  Meeus  (Uheel)  :  Le  patronage  des  aliénés. 

Docteur  Decroi.y  (Bruxelles)  ;  L’examen  mental  des  anormaux. 

James  Mac  Donaud  (Écosse)  :  Sujet  réservé. 
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II.  —  Communications. 

Les  membres  du  congrès  peuvent  présenter  des  communications  originales 
ajant  trait  à  un  sujet  quelconque  des  sciences  neuro-psjchiatriques.  Ils  sont 
priés  d’envoj'er  le  titre  de  ces  communications  avant  le  1"  mai  1913. 

DISPOSITIONS  GIÎNICUALES 

Le  congrès  se  compose  de  membres  effectifs  et  de  membres  associés;  la  coti¬ 
sation  est  de  20  francs  pour  les  membres  effectifs  et  de  10  francs  pour  les 
membres  associés;  les  premiers  ont  seuls  le  droit  de  prendre  part  aux  délibé¬ 
rations  du  congrès. 

Les  rapports  seront  imprimés  et  distribués  avant  l’ouverture  de  la  session. 

I.es  langues  admises  sont  le  français,  le  néerlandais,  l’allemand  et  l’anglais. 

L’exposition  internationale  de  Gand  offrira  un  attrait  tout  particulier  pour  les 
congressistes;  des  renseignements  leur  seront  fournis  concernant  les  logements. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  et  le  montant  des  cotisations  au  docteur  1)k- 
iioiTTK,  trésorier  du  Congrès,  avenue  Albert,  192,  Bruxelles. 

Pour  les  rapports,  communications  et  tous  autres  renseignements,  s’adresser 
au  docteur  F.  d’1Ioi,i.anüe»,  secrétaire  général  du  Congrès,  110,  boulevard 
Dolcz,  à  Mons.  (Tél.  255.) 


Congrès  international  de  Neurologie,  de  Psychiatrie 
et  de  Psychologie 

Berniî,  7-12  Septembre  1914. 

La  Société  Suisse  de  Neurologie  a  décidé  d’organiser  un  Congrès  international 
de  Neurologie,  de  Psychiatrie  et  de  Psychologie  à  Berne,  du  7  au  12  septembre 
1914. 

Le  comité  d’organisation  de  ce  Congrès  se  compose  de  : 

M.M.  Dubois  (Berne),  président;  Von  Monakow  (Zurich),  P.-L.  Ladame  (Ge¬ 
nève),  vicc-présidmls;  B.  Binz  (Bâle),  suppléant;  L.  Sch.nvdeh  (Berne),  O.  Vbra- 
(iUTH  (Zurich),  secrétaires. 

Le  Comité  d’organisation  fait  appel  à  la  bienveillante  collaboration  des 
savants  de  tous  pays  qui  s’occupent  de  neurologie,  de  psychiatrie  et  de  psycho¬ 
logie. 

Il  rappelle  que  Berne  sera  en  1914  le  siège  d’une  exposition  nationale 
suisse. 

Des  circulaires  ultérieures  feront  connaître  les  dispositions  définitives  de  ce 
Congrès  ainsi  que  la  liste  des  questions  qui  feront  l’objet  de  rapports. 
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Université  de  Kazan  (Russie) 

Un  comité  <1  organisation  s  est  constitué  pour  fêter  le  vingt-cinquième  anni¬ 
versaire  (lu  professorat  ilu  docteur  Daiikcuevitcm,  professeur  titulaire  et  direc¬ 
teur  de  la  clinique  des  maladies  nerveuses  de  l’Université  impériale  de  Kazan 
(Russie). 

Une  réunion  solennelle  aura  lieu  le  1»'  octobre  1913  pour  présenter  les  félici¬ 
tations  des  diver,sc8  institutions  scientifi(|ucs  et  oll'rir  an  professeur  un  recueil 
de  ses  travaux  et  de  ceux  qui  ont  été  entrepris  sous  sa  direction.  Ce  recueil  doit 
être  [mhlié  par  la  Société  de  neurologie  et  psjchiatrie  de  l'Université  impériale 
de  Kazan  dans  son  organe  le  Mexsayerneiuologique. 

Le  Comité  d’organisation  des  fêtes  prie  les  institutions,  les  sociétés  scienti¬ 
fiques  et  les  [(ersonnes  qui  désirent  participer  ii  cctle  fête  de  s’adresser  au 
docteur  Kavorski,  clini(|ue  des  maladies  nerveuses  do  l’Université  de  Kazan. 

Prière  d’envojer  les  articles  destinés  à  être  publiés  dans  le  numéro  des  fêtes, 
Mestagn-  neurologique,  avec  la  mention  t  pour  le  numéro  des  fêtes  »  à  l’adresse 
de  la  rédaction  ;  Kazan,  Meseuger  neurologique. 

Les  articles  qui  devront  être  publiés  dans  le  numéro  ci-dessus  désigné  pour¬ 
ront  être  écrits  en  français,  en  allemand  ou  en  anglais,  cl  devront  être  cnvoj'és 
avant  le  1"  juillet  1913. 

Les  personnes  qui  désireront  avoir  leur  photographie  dans  l'album  sont  priées 
de  l’envoyer  avant  le  1"  septembre  à  l’adresse  ci-dessus  indiquée. 


Le  gerant  :  P.  BOUCHEZ. 


PARIS.  —  TYP.  PLO.N-NOUIIRIT  UT  c'C  8,  HUK  OARANOIÉRK.  —  18987. 


N»  12.  —  1913. 


30  Juin. 
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CONTIUUL’TION  A  I.’kTUDE  DES  SYNDROMES  POl.YGLANDÜLAIRES 

DIABÈTE  JUVENILE,  TUMEUR  DE  L  U YPOPII YSE 
ET  INFANTILISME 


Paul  Sainton  et  Louis  Roi. 


La  coexistence  du  diabète  et  de  l’acromégalie  est  un  phénomène  fréquent.  La 
glycosurie  a  été  constatée,  mais  plus  rarement,  chez  les  malades  atteints  de 
tumeurs  hypophysaires  sans  acromégalie.  .lusiiu’ici  il  n’a  pas  été  cité  d’obser¬ 
vation  de  diabète  ayant  les  allures  rapides  d’un  diabète  juvénile  où  l’on  puisse 
mettre  en  cause  comme  origine  du  syndrome  une  tumeur  de  la  pituitaire  dia¬ 
gnostiquée  cliniquement.  Le  cas  que  nous  rapportons  montre  qu’il  y  a  des 
syndromes  hypophysaires  dans  lesquels  le  diabète  prend  une  importance  de 
premier  ordre  au  point  de  masquer  à  des  observateurs  attentifs  les  signes  de  la 
tumeur  glandulaire  intra-cranienne. 

OasniivATtON  :  —  11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  20  ans  qui  ne  présente  aucune  hérédité 
spéciale.  Son  i)érc  est  bien  portant  et  nie  toute  infection  syphilitique;  il  a  eu  un  autre 
enfant  mort  d’affection  des  voies  respiratoires.  Cette  jeune  fille  eut  une  bonne  santé 
l)endanl  sa  jeunesse;  elle  fut  réglée  à  douze  ans  sans  dilficulté  :  les  règles  se  suppri¬ 
mèrent  subitement  à  l’ègo  de  13  ans  et  depuis  elles  n’ont  jamais  reparu. 

11  y  a  4  ans,  c’est-à-dire  à  l’Age  de  16  ans,  survinrent  dos  maux  de  tête  avec  exacer¬ 
bations  violentes  et  passagères;  ils  s’accompagnaient  de  somnolence  persistante  si  bien 
que  la  malade  avait  grande  difficulté  à  se  réveiller  le  matin.  Dans  la  journée  surve¬ 
naient  des  sommeils  invincibles.  Ces  différents  troubles  furent  mis  sur  le  compte  de  la 
croissance. 

Kn  février  1910  des  symptômes  nouveaux  apparurent;  ils  consistaient  en  une  soif 
violente  et  un  appétit  énorme,  en  amaigrissement.  Cet  ensemble  clinique  fit  penser  au 
diabèle  et  l’analyse  faite  à  cette  époque  montra  que  l’urine  contenait  96  grammes  de 
sucre  par  litre,  et  la  polyurie  était  d’environ  3  litres,  ce  qui  faisait  environ  300  grammes 
de  suen^  par  24  heures.  Sur  les  conseils  d’un  médecin  qu’elle  consulta  à  Paris,  elle  se 
rendit  en  1911  à  Vichy  oi'i  elle  fut  soignée  par  un  de  nos  confi-ères  les  ])lus  éminents; 
d’après  les  notes  qu’il  a  bien  voulu  nous  communiriuer,  «  le  diabète  .se  présentait  avec 
les  allures  d’un  diabète  grave  juvénile  accompagné  d’acètorurie  et  de  diacéturie.  Il  y 
avait  80  grammes  de  sucre  par  litre  et  4  litres  d'urine.  L’état  général  néanmoins  n’élait 
pas  mauvais.  Les  réflexes  patellaires  étaient  exagérés,  ce  qui  est  frequent  dans  le  dia¬ 
bète  juvénile  ».  Cirtte  cure  ne  parut  jras  avoir  donné  grand  résultat  ;  un  régime  r  igou¬ 
reux  amena  une  dinrinution  du  sucre  dans  l’urine,  les  symptômes  de  diabèle  s’atté- 
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niièrcnt  un  peu.  Mais,  de  tnème  que  la  fçlyeosui-ie,  ils  [(ri'senl.érent  des  périodes  d’accal¬ 
mie  el.  des  péiiodes  de  recrudescence.  Les  oscillations  de  la  glycosurie  étaient  nom¬ 
breuses.  Mais  jamais  la  iiuanlil.é  du  glucose  constaté  ne  tomba  au-dessous  de 
35  griunmes  iiar  litric 

l)epnis  le  mois  do  septembre  t'.ill,  les  pbénornènos  de  dépression  s’accentuèi'ont;  la 
inabidc  se  plaignait  d’une  faibbisso  persislanle,  si  bien  i|u’on  mars  1912  elle  vint  de  nou¬ 
veau  à  l’aris  pour  savoir  s’il  était  possible  d’améliorer  son  état. 

Le  IB  mars  1!H2.  l’état  était  le  suivant.  Les  grands  signes  du  diabète  étaient  au  com- 
jilet;  la  poly|)l]agie,  très  considérable  encore,  avait  cependant  diminué  par  suite  do 
mampie  d'appétit,  la  polydypsie  persistait,  la  polyurie  était  do  4  liti-es;  d’après  l’analyse 
la  (piantilé  de  sucre  était  ilo  35  grammes  i),ar  litre.  Malgré  cela  la  malade  ne  i)arais.sait 
pas  li'ès  amaigr'io. 

lOn  l'e.xaminant,  on  était  |■raI)pé  de  son  aipccl  iiifiinlili',  quoique  sa  taille  fiit  voisine  de 
la  normale;  son  visage  était  bouHi,  les  joues  i)réacntaient  un  gonllement  mou,  peu 
accentue,  ressemblant  à  celui  du  myxiedème;  cet  aspect  do  la  iiarlio  supérieure  l'ace 
tranebait  avec  celui  de  la  partie  inl'érioure  plutôt  maigre  avec  une  saillie  d(!s  angles  du 
maxillaire  inférii'ur  picsriue  carré.  Le  cou  est  rond,  jicu  développé;  le  cor|)s  tbyro'ide 
est  nettement  atrophié,  dur  et  .sclérosé.  La  poitrine  est  étroib',  les  seins  et  les  maimrlons 
sont  ti-ès  prdits;  le  bassin  à  peine  évasé,  les  liancbes  peu  saillantes.  Le  ventre  est  glo¬ 
buleux.  Le  l'oie  à  la  pcr'cussion  est  prrtit  et  n’atteint  pas  le  rebord  des  fausses  côtes.  Le 
systérrro  pileux  est  peu  développé  ;  aux  aisselles  existent  quelques  poils  lorrgs  et  rar'os, 
il  en  est  de  même  au  niveau  du  pubis.  Les  cbeveux  longs  sont  un  peu  secs  et  durs. 

Les  troubles  ner  veux  sont  prédominants;  actuellenrent  ils  consistent  en  une  adynamie 
piol’orrde  et  en  troubles  singulier-s  dorrt  la  malade  se  r-trnd  compte.  Sa  parole  est 
devenue  de  plus  orr  plus  lente;  la  malade  s’exprinre  correctemerrt,  mais  l’intervalle  qui 
sé[)are  l’émission  des  dill'érenles  syllabes  d’un  mot  est  très  mar-qué.  On  a  l’impression 
d(!  la  m  eessité  d’un  effor  t  pénible  jrour-  faire  contracter  l’ensetrrble  des  rnrtsclcs  qui  pré- 
sirleirt  à  la  fonction  [rironatoire.  Cette  lenteur  se  reprodrrit  diins  les  mouvements  volon- 
tair-os  de  la  langue.  Elle  est  ntoins  marquée  pour  les  mouvements  dos  membres  :  les 
divrrrs  réllexes  rotuliens,  olécraniens,  rèllexcs  du  poignet  sont  normaux. 

La  malade  se  jrlaint  d’une  céphalée  persistante,  rrrals  d’intensité  modérée,  dont  elle 
localise  le  siège  au  sommet  du  crâne;  dos  irradiations  lanci.iarttes  oxistrrtrt  parfois  aux 
tempes.  La  sottmolonco  du  début  de  la  maladie  persiste,  rrtais  pluWt  rtroins  accentur;e; 
les  vérilables  crises  do  narcolepsie  qui  survenaient  â  tonte  Iretire  se  nrontrent  moins 
frérpierrrrrrerrt.  Los  troubles  |rsyr-biques  ntan(|uent;  la  nralarle  présente  un  jrou  do  ner-- 
vosité  alternant  avec  dos  périrrdes  d’abattement,  L’exarrrert  oerriaire  révèle  de  la  dilata¬ 
tion  pupillaire  bilatéralrr,  les  réllcxrrs  pupillaires  sont  normaux.  A  l’examen  on  constate 
une  In  nnanopsie  bitemporale  très  manpiée. 

De  tels  symptômes  indiquaient  la  nécessité  d’un  examen  radiographique.  Le  résultat 
fut  des  plus  démonstratifs,  car  il  existait  non  seulement  l’élargissement  considérable 
de  la  s(dle  turcicpic  que  l’on  constate  dans  les  tumeurs  bypo|ibysaires,  mais  encore  des 
lésions  destructives  des  parois  osseuses  qui  ti'-moignaient  do  l’évolution  tf’iine  tumeur 

l’n  mois  ajirés  cet  exatnen,  la  malade  succombait  rapidement.  D’après  les  ronsoigne- 
meuts  fournis  par  son  médecin, elle  fut  iirise,  le  21  mars  1912,  de  fatigue  avec  un  pou  de 
snbd61ir(!;  les  jours  suivants  se  montra  de  la  céphalée  intense  qui  l’euqjécba  de  se  lever. 
Le  2fi  elle  no  put  se  lever  et  essayer  de  mareber  qu’avec  la  plus  grande  dilllculte.  La 
douleur  lie  tête  eut  des  exacerbations  et  s’accompagna  de  palpitations  et  de  soif 
intense.  Le  27,  rintelligence  était  voilée,  les  mouvements  de  la  langue  difficiles;  la 
malade  imt  du  délire,  puis  tomba  dans  le  coma  terminal. 

Kti  résumé,  il  s’agit  d’une  malade  âgée  de  20  ans,  chez  laiiuelle  apparut  en¬ 
viron  vers  l’âge  do  16  ans  une  affection  qui  évolua  à  la  manière  du  diabète  juvé¬ 
nile  qui  revêt  le  plus  souvent  le  type  maigre.  Si  au  moment  du  début  il  existait 
do  la  céphalée  et  de  la  somnolence,  ces  8ymt)lômes  ne  présentaient  point  une 
iiilensilé  telle  (|u’ils  dussent  attirer  particuliérement  l’attention.  Ils  furent  mis 
sur  le  compte  du  diabète,  le  jour  où  l’on  découvrit  la  glycosurie. 

l’eu  à  |)eu,ces  troubles  de  second  plan  se  précisèrent  et  s’accusèrent,  d’autres 
symptômes  s’y  ajoutèrent  :  lenteur  de  la  parole  et  des  mouvements.  1,’exa- 
inen  oculaire  révéla  une  hémianopsie  bitemporale  ;  le  diagnostic  de  tumeurs  sié- 
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géant  clans  la  région  hypophysaire  s’imposa  et  fut  confirmé  par  la  radiogra¬ 
phie.  La  malade  succomba  à  des  symptômes  de  compression  cérébrale. 

L’êvoliUioH  de  l’affeclion  s’est  donc  faite  en  deux  phases  :  1«  une  phase  à 
symptomatologie  diahêtique;  2“  une  phase  à  symptomatologie  cérébrale  ou  plutôt 
hypophysaire.  Il  faut  cependant  faire  remarquer  que  dès  la  phase  diabé¬ 
tique,  deux  symptômes  auraient  pu  attirer  l’attention  de  l’observateur;  ce  sont 
la  céphalée,  symptôme  banal  des  tumeurs  cérébrales,  et  la  somnolence,  signe 
plus  spécial  aux  tumeurs  hypophysaires. 

lin  effet,  Franckl-Hochwart  (1)  note  que  la  céphalée  paroxystique  sous  forme 
de  migraines  ne  manque  que  dans  un  tiers  des  cas,  et  que  la  somnolence  est 
très  fréquente  (Rapport  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’hypophyse  sans  acro¬ 
mégalie.  Congrès  de  Budapest),  .lameson  livens  (2),  étudiant  les  manifestations 
des  tumeurs  hypophysaires,  classe  la  somnolence  et  la  céphalée  parmi  les 
signes  de  probabilité.  C’est  aussi  l’opinion  de  Courtellemont  dans  son  rapport 
au  congres  d’Amiens  (3).  On  sait  le  rôle  que  fait  jouer  à  l’hypophyse  Salmon  (4) 
dans  la  fonction  du  sommeil.  Un  examen  oculaire  plus  précoce,  complété  par 
une  radiographie,  eilt  sans  doute  permis  de  rattacher  les  accidents  à  leur 
véritable  cause,  ’l’el  est  l’enseignement  qu’il  faut  retenir  de  cette  observation. 

Dans  notre  cas,  comme  dans  les  syndromes  hypophysaires  en  général,  les 
autres  glandes  à  sécrétion  interne  ont  été  troublées  dans  leur  fonctionnement. 
L’atrophie  scléreuse  du  corps  thyroïde  était  manifeste  à  la  palpation  et,  clinique¬ 
ment,  la  face  était  le  siège  d’une  bouffissure  qui  rappelait  le  myxœdéme,  le 
système  pileux  était  à  peine  développé,  tous  ces  signes  témoignant  d’un  certain 
degré  d’hypothyroïdisme.  La  glande  ovarienne  était  aussi  en  hypofonctionne¬ 
ment,  comme  le  prouve  l’aménorrhée  survenant  après  une  période  de  mens¬ 
truation  normale.  L’existence  d’un  syndrome  pluriglandulaire  hypophyso-thyro- 
ovarien  est  donc  nettement  démontrée.  Quelle  est  celle  des  glandes  endocrines  qui 
a  été  prise  la  première?  11  parait  vraisemblable  que  ce  soit  l’hypophyse. 

Seule,  la  présence  de  la  glycosurie  peut  prêter  à  discussion.  11  nous  paraît 
cependant  difficile  de  la  mettre  sous  la  dépendance  d’un  trouble  autre  que  celui 
de  la  fonction  hypophysaire.  Si  le  rôle  de  la  thyroïde  dans  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  est  encore  bien  obscur,  les  expériences  (.Mac  Carihy,  Kppin- 
ger,  Falta,  Rudinger),  les  observations  cliniques,  les  constatations  anatomopatho¬ 
logiques  (Carnot  (5)  et  Rathery),  concordent  pour  démontrer  qu’à  l’insuffisance 
thyroïdienne  correspond  une  tolérance  exagérée  pour  les  hydrates  de  carbone. 

Au  contraire,  l’existence  d’une  glycosurie  bypophysaire  n’est  niée  par  per¬ 
sonne,  Les  faits  sont  nombreux.  Kn  1880,  Péchadre  (6)  publiait  l’observation 
d’une  femme  acromégalique  dont  l’urine  renfermait  71  grammes  de  sucre 
par  litre,  et  l’année  suivante  Lépine  (7),  à  l’autopsie  de  cette  même  malade, 
trouvait  une  grosse  tumeur  de  la  pituitaire. 

(1)  FiiANCKi.-IlocHWAnT,  Dio  Diaf^nostik  der  Hypopbyscu  tuinoren  oline  Acromégalie. 
Interii.  mcd.  Kongress,  Budapest,  1909. 

(2) .Iames()n  livENs,  Quelques  manifestations  des  tumeurs  de  l’bvpopbyse,  The  Ihilish 
medical  Journal,  décembre  1911,  p.  1461-146;). 

(3)  COIIRTEI.I.EMO.VT,  Dos  tuiiieurs  du  corps  pituitaire.  Rapport  au  Congrès  des  aliènisles 
et  neurologistes.  Amiens,  août  1911. 

(4)  Salmon,  Im  fonction  du  sommeil,  Paris,  1910. 

(3)  CAiiNoretRAïiiEiiY,  llyperi)Iasio  thyroïdieime  dans  le  diabète,  liullclin  de  la.  .Société 
médicale  des  Uopilaux  de  Taris,  1912,  p.  400. 

((■))  Péchadiie,  Revue  de  médecine,  1890. 

(7)  Léi’ine,  Revue  scienlipgue,  1891,  p.  272. 
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En  1898,  Lœb  ('i)  posait,  expi-essément  la  question  de  la  glycosurie  pituitaire. 
Depuis,  les  observations  se  sont  mulliplices  et  les  auteurs  qui  les  ont  publiées 
sont  unanimes  à  cet  égard;  la  glycosurie  s'observe  fréquemment  nu  cours  de  l’acro¬ 
mégalie,  dans  le  tiers  ou  la  moitié  des  cas  suivant  Pierre-Marie  Ci);  et  il  faut  ajouter 
que,  dans  tous  les  cas  d’acromégalie  s'accompagnant  de  glycosurie,  où  l'autopsie  fut 
pratiquée,  elle  révéla  une  tumeur  de  la  pituitaire.  D’autre  part,  Dorctiardt  (3) 
insiste  sur  ce  fait  (pie,  dans  aucun  des  cas  de  tumeur  juxta-hypopliysaire  rap¬ 
portés  de  1888  à  1908,  il  n’exista  de  glycosurie. 

beaucoup  plus  rares  sont  les  observations  où,  comme  dans  la  nôtre,  une 
tumeur  de  l’hypophyse  sans  acromégalie  s’est  accompagnée  de  glycosurie.  Leur 
proportion  n’est  pas  grande  et  Erancld-llochwart  (4)  estime  à  2  °/„  leur  fré¬ 
quence  comparée  à  celle  des  cas  avec  acromégalie.  Messadaglia  en  signale  trois 
cas.  Eoucault  (5),  dans  une  thèse  sur  la  physio-pathologie  de  l’hypophyse,  note 
que  de  Vecchi  et  Dolognesi  ont  vu  l’un  et  l’autre  coïncider  un  diabète  avec 
une  tuberculose  hypophysaire.  Malheureusement,  il  ne  donne  pas  d’indication 
bibliographiriue.  .\meuille  et  Mallet  (6),  à  l’examen  nécropsique  d’un  sujet 
ayant  présenté  une  glycosurie  passagère,  ont  trouvé  une  tumeur  hypophysaire 
de  la  grosseur  d’une  noisette.  De  même,  llosenthal  (7),  chez  un  homme  de 
34  ans  ayant  succombé  à  un  diabète  grave  sans  signe  d’acromégalie,  trouva  un 
sarcome  du  corps  pituitaire,  sans  aucune  autre  lésion  centrale  capable  d'expli- 
ijuer  le  diabète.  Lucien  etDarisot(8j  publient  l’observation  cliniijuc  et  anatomo¬ 
pathologique  d’une  femme  qui  mourut  diabétique  et  chez  laquelle  on  trouva 
des  lésions  tuberculeuses  de  l’hypophyse. 

De  ces  cas,  on  pourrait  peut-être  rapprocher  ceux  où  l’acromégalie  était  fruste, 
tels  ceux  de  (irosmall,  liernhardt,  Kath,  Sternberg,  que  cite  Lépine  dans  son 
ouvrage  sur  le  diabète,  et  celui  de  Josserand  et  liériel  qui  ont  observé  un  dia- 
bèlii|ue  âgé  de  3ü  ans,  qui  pour  tous  symptômes  d’acromégalie  ne  présentait 
qu’une  augmentation  du  volume  des  doigts  et  des  orteils.  L’autopsie  révéla  une 
tumeur  de  la  pituitaire. 

line  des  observations  les  plus  démonstratives  de  diabète  hypophysaire  est 
(•.elle  du  malade  sur  lequel  le  professeur  Debove  (9)  lit  une  leçon  clinique. 
11  s’agissait  d’un  homme  de  30  ans  qui  vint  consulter  parce  que  sans  raison 
apparente  il  avait  été  pris  de  lassitude  et  de  somnolence;  en  même  temps  il  y 
avait  de  la  polydipsie,  les  forces  diminuaient,  l’amaigrissement  était  rapide,  puis 
survinrent  des  troubles  de  la  vue  :  scotomes  scintillants,  et  des  douleurs  de  tête 
continues  avec  exacerbations  violentes.  On  constata  un  diabète  grave,  la  quan¬ 
tité  de  suci'e  atteignant  700  grammes.  L’examen  oculaire  révéla  de  l’hémianop¬ 
sie  et  permit  de  poser  le  diagnostic  de  tumeur  hypo[)hysaire.  Après  deux  courtes 

(I)  Louii,  llypopliysis  cerobri  uml  Diabètes  nicllitus,  Centralhlalt  für  innere  mcdicin, 
et  Die  Eriilidiaguose  des  Diabètes  nicllitus.  Deutsche  XeHuiiy,  11103,  ii"  i.b. 

(2;  l’iunnii  .Maiiiu,  Leçon  inédite  (V.  art.  Souques,  Traité  du  inédecino). 

(3;  BoiieiHnii'r,  Die  liypo[)liyseri  glycosurie  iind  ilire  Bezioliung  zur  Diabètes  boi  der 
Akrouiegalie,  /l'itseltrifl  f.  Klin.  .Mediriu,  1008. 

(D  Ei.A.NeKT,-llo(;u\v,MiT,  :oen  cilulo. 

(0)  l''iireAei,T.  Etat  actuel  de  la  pliysiologio  [lalbologique  de  la  glande  hypophysaire. 
Itovue  générale  et  critique.  Thèse  de  Montpellier,  n»  65,  1910-1911. 

(0)  AMKi.ii.r.E  et  Mai.i.ui.  Assorialiou  pour  l’étude  du  caucer,  1»  janvier  1911. 

(7)  ItiisKxriiAi,,  Le'urhuch  den  Xercenicrunkheiteu,  1870,  p.  66. 

(8)  l.iieiEx  et  l’Aiiisor,  Tuberculose  de  l'hypophyse  et  Diabète  sucré.  Itevue  neuroto- 
giqne.  15  août  1909. 

(9)  Dkiiove,  Du  Diabète  hypophysaire,  Jouruul  des  Draticieus,  u" 


50,  dèconibro  1908. 
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phases  d’amélioration,  le  sujet  mourut  dans  un  coma  coupé  de  crises  convul¬ 
sives. 

Ce  court  résumé  montre  à  quel  point  cette  observation  se  rapproche  de  la 
nôtre  quant  aux  symptômes,  mais  elle  en  diffère  dans  les  premières  phases  de 
son  évolution.  C’est  en  septembre  1907  que  le  malade  est  vu  pour  la  première 
fois  et  dès  avril  1908  le  syndrome  de  tumeur  cérébrale  existe  complet;  dés  le 
début  il  domine  le  tableau,  la  glycosurie  l’accompagne,  elle  ne  le  masque  pas; 
■or,  c’est  l’inverse  qui  s’est  produit  chez  notre  malade. 

Après  de  tels  faits  l’existence  même  du  diabète  hypophysaire  ne  saurait  être 
mise  en  doute.  Dans  quelle  mesure,  par  quel  mécanisme  la  glande  peut-elle  être 
rendue  responsable  du  trouble  constaté  dans  le  métabolisme  des  corps  ter¬ 
naires?  C’est  un  point  sur  lequel  les  divergences  sont  nombreuses. 

Les  uns,  avec  L(i;b,  supposent  l’existence  d’un  centre  glycogéniijue  accessoire 
voisin  de  l’hypophyse  et  admettent  une  action  par  compression  de  la  tumeur. 
C’est  l’opinion  à  laquelle  se  rattachaient  Launois  et  Roy.  Les  constatations  de 
Rorchardt  déjà  rappelées  contredisent  formellement  cette  hypothèse. 

D’autres,  avec  Dallemagne,  Hanselmann,  l’ineles,  Xorris,  Strumpell,  attri¬ 
buent  la  glycosurie  à  des  lésions  pancréatiques  co-existantes,  mais,  suivant  la 
remarque  del..épine,  on  sait  combien  de  telles  lésions  sont  banales,  et  d’ailleurs 
de  deux  acroraégaliques  observés  par Stadelmann,  la  dernière  (femme,  44  ans), 
dont  le  pancréas  était  en  partie  sclérosé,  n’avait  pas  de  diabète;  chez  le  premier 
diabétique  grave,  mort  dans  le  coma,  le  pancréas  était  sain. 

A.  Lorand  attribue  un  rôle  prépondérant  à  l’hyperthyroïdisme  dans  l’appari¬ 
tion  de  la  glycosurie.  Cette  hypothèse  cadre  mal  avec  notre  observation  dans 
laquelle  la  malade  était  franchement  hypothyroidienne. 

La  clinique  seule  est  donc  impuissante  à  résoudre  ce  problème  de  l’influence 
exercée  par  l’hypophyse  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone.  Les 
recherches  expérimentales  ont  essayé  de  l’élucider  ;  les  premiers  résultats 
publiés  ont  été  souvent  contradictoires;  mais  les  plus  récents  sont  beaucoup 
plus  concluants. 

Si  l’on  résume  les  recherches  physiologiques  entreprises,  on  peut  les  classer 
en  deux  groupes  :  1”  les  expériences  ayant  pour  résultat  la  suppression  ou  la 
diminution  de  la  fonction  hypophysaire;  2»  celles  qui  ont  pour  conséquence 
l’exaltation  de  cette  fonction. 

Les  premières,  entre  les  mains  de  Rogowitsch  (1),  Friedmann  et  Mas, 
n’eurent  aucun  résultat.  Caselli  (2),  dans  une  expérience  restée  unique,  ayant 
réussi  à  détruire  le  lobe  postérieur  sans  toucher  au  lobe  antérieur,  obtint  une 
glycosurie  passagère  qu’il  expliqua  par  l’action  du  traumatisme  sur  le  tuber 
cineréum,  mais  les  recherches  effectuées  par  Paulesco  (3)  l’amènent  à  contester 
ce  résultat. 

Sur  7  animaux  (singes)  sur  lesquels  Ilandelsmann  et  Horseley  (4)  firent  une 
ablation  presque  complète  de  l’hypophyse,  on  constata  deux  fois  une  légère 
glycosurie,  Ascoli  et  Legnani  (5),  au  contraire,  dans  leur  série  de  plus  de  70  hypo- 

(1)  Rogowitsch,  /iegler  Roitriige,  Zur  pnlhol.  Anal.  wed.  zur  AlUjemein  Pathol.,  1889, 
■  II,  p.  453. 

(2)  C.\sEi,i.i,  Hypophyse  et  glycosurie,  liivislaspcrimenlale  di  freiiialria,  \X\Yl\,  190Ü. 

(3)  Paulesco,  L'hiipophiise  du  cerveau. 

(4)  Haniielsmann  et  llonsi.EV,  lirilish  medical  Juunial.  4  noveuibre  19H . 

(5)  Ascoli  et  LeiiNANi  (de  Pavie),  Les  consé(iùencc3  de  l’extirpation  expérimentale  de 
riiypopbyse,  Mitnchener  medicinische  Wochenschrift,  LI.X,  n”  10,5  niar.s  1912,  p.  518-521. 
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pliyseclomies  ajant  porté  sur  des  chiens,  ne  notèrent  jamais  de  gljcosurie. 

L' hypophysectomie  est  donc  impuissante  d  produire  la  ylycosurie. 

Au  contraire,  l’injection  de  produits  hypophysaires  provoque  d'une  façon 
constante  l’apparition  du  sucre  dans  l’urine;  Borchard  (1),  le  premier,  obtint 
chez  le  lapin  une  glycosurie  passagère,  mais  très  nette  à  la  suite  de  l’injection 
d’extrait  pituitaire.  Des  résultats  analogues  furent  observés  par  Rossi  (2);  dans 
les  expériences  de  conlréle  de  Franchini  (3),  la  glycosurie  ne  se  produisit  qu’à 
la  suite  de  l'injection  de  doses  massives;  Dunan  (4),  en  injectant  0,10  centigr. 
d’extrait  sec  dilué,  fait  apparaître  chez  les  lapins  une  glycosurie  passagère 
apparaissant  48  heures  après  l’injection,  durant  3  à  4  jours  et  s’élevant  à  29  et 
25  grammes  par  litre.  De  même,  Ott  et  Scott  (5)  injectent  1  c.  c.  d’un  extrait  à 
20  0/0  de  corps  pituitaire  (infundihulin)  dans  les  muscles  des  lapins  et  trouvent 
dans  tous  les  cas,  2  h.  1/2  après,  1/8  0/0  de  sucre  dans  l’urine.  Les  injections 
intrapéritonéales  donnent  des  résultats  identiques.  Cette  glycosurie  est  arrêtée 
par  la  section  des  splanchniques,  ce  qui  indique  que  1’  .  infundihulin  i  agit 
sur  le  centre  hulhaire  diabétogéné.  Il  est  à  remarquer  que  la  quantité  de  sucre 
excrété  est  indépendante  de  la  quantité  d’extrait  injecté. 

Dans  les  expériences  précédentes,  l’extrait  total  de  la  glande  avait  été 
injecté.  Des  recherches  plus  précises  ont  montré  que  c’est  dans  le  lohe  posté¬ 
rieur  qu  il  faut  localiser  le  rôle  attrihuô  à  la  glande  dans  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone.  Claude  et  Itaudouifi  (6)  ont  provoqué  la  glycosurie  chez 
l’homme  par  l’injection  d’une  demi  à  deux  glandes  de  bœuf;  mais  ils  ont  noté 
que  cette  glycosurie,  au  contraire  do  la  glycosurie  surrénalique,  ne  survient  que 
chez  des  sujets  alimentés  et  la  plupart  du  temps  chez  des  sujets  présentant  des 
tares  arthriüques.  Kn  injectant  comparativement  les  extraits  de  lobe  antérieur 
et  postérieur,  ils  n’ont  jamais  obtenu  de  glycosurie  avec  le  lohe  antérieur, 
même  chez  les  /naïades  qui  ont  le  plus  réagi  au  iohe  postérieur.  Cependant 
Achard  et  Deshoüis  (7),  étudiant  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  non 
plus  par  la  recherche  de  la  glycosurie,  mais  en  mesurant  leur  insuffisante 
utilisation  par  la  méthode  du  quotient  respiratoire,  mettent  en  évidence 
l’insuflisance  glycolitiqiie  chez  les  sujets  normaux  par  l’injection  d’extrait 
hypophysaire.  Les  expériences  diverses  de  Cushing,  Cœtsch  et  Jacohson  (8) 
ont  montré  que  l’extirpation  ou  l’insuflisance  du  lohe  postérieur  amènent 
une  très  notable  tolérance  j/our  les  hydrates  de  carbone. 

Il  n’est  donc  point  contestable  que  les  lésions  de  l’hypophyse  et  de  son  lobe 
postérieur  provo/pient  la  glycosurie  et  de  véritables  diabètes.  Les  expériences 
confirment  les  données  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  clinique.  Si  les  dia¬ 
bètes  avec  acromégalie  sont  bien  connus,  il  n’en  est  pas  de  môme  des  diabètes 
hypophysaires  sans  acromégalie.  L’existence  de  celte  variété  tient-elle  à  ce  que 
le  lobe  postérieur  est  le  seul  atteint?  C’est  un  point  qui  ne  peut  être  éclairci  que 
par  des  observations  nouvelles. 

Le  cas  que  nous  rapportons  ici  est  un  type  clinique  de  tumeur  hypophysaire 


(1)  IloiiciiAïuiT,  toco  citatn. 

(2)  Hossi,  Il  Tomasi,  1>.t09,  n"' 25-26. 

(3)  Fiianc.iiini,  llerliner  klinisrhe  Wochenschrift,  1910,  n»'  14-16. 

(4)  Dunan,  llAle  de  l’hypophyse  dans  la  nutrition,  Vresse  médicale,  1911. 

(5)  Ott  et  Scott,  Internai  Sécrétion,  1900. 

(6)  Ci.AuiiK  cl  ItAciioriN.  Sur  la  ylyrosurie  hypophysaire  chez  l’homme,  1"^  juin  1912. 

(7)  Aciiaiiii  et  Üesiiouis,  Société  de  Bioloyie,  mars  1913. 

(8)  UnKTSCH,  Ci:snix(!  et  .Iacdiison,  John  Hopkins  Ilospilat  Bull.,  1911. 
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d  prédominance  de  symptômes  diabétiques.  Il  est  d’autant  plus  curieux  que  les  pre¬ 
miers  signes  se  manifestèrent  pendant  la  période  pubérale  et  s’accompagnèrent 
presque  simultanément  d’autres  insuffisances  glandulaires,  thyroïdienne  et 
ovarienne,  donnant  lieu  au  syndrome  de  l’infantilisme.  Cette  association  de 
diabète  juvénile  à  forme  progressive  et  d’infantilisme  lié  à  une  tumeur  liypo- 
physaire  mérite  d’être  retenue.  Un  tel  fait  doit  inciter  les  observateurs  à  recher¬ 
cher  quel  est  l’état  de  l’hypophyse  dans  les  diabètes  infantiles  qui  étaient  con¬ 
sidérés  jusqu’ici  comme  des  types  de  diabète  maigre. 


Il 

DU  SKINU  DE  L’AVANT-DRAS  (SIGNE  DE  LÉRI) 
DANS  LES  MALADIES  MENTALES 


Livet,  Morel  et  Puillet 

(Internes  des  Asiles  do  la  Seine)  (1). 

’l'out  récemment  (2)  Léri  a  décrit  un  phénomène  qui,  sans  rentrer  dans  le 
cadre  ordinaire  ni  des  réflexes  cutanés  ni  des  réllexes  tendineux,  se  manifeste 
par  un  mouvement  beaucoup  plus  étendu  que  ces  différents  réllexes,  et  donne 
des  indications  assez  précises  sur  la  nature  et  la  localisation  d’un  certain 
nombre  de  maladies  du  système  nerveux. 

\  oici  en  quoi  il  consiste  :  On  recommande  au  sujet  de  laisser  complètement 
passif  le  membre  supérieur  examiné  et  on  le  soutient  avec  la  main  gauche  au 
niveau  du  poignet  ou  de  l’avant-bras.  Avec  la  main  droite  on  fléchit  alors  ses 
doigts  dans  la  main,  puis  sa  main  sur  l’avant-bras  :  «  on  enroule  »  la  main 
sur  elle-même.  On  force  un  peu;  à  ce  moment  on  voit  l’avant-bras  se  fléchir 
progressivement,  comme  sous  rinlluence  d’un  ressort  ou  d’une  traction  élas¬ 
tique.  » 

Le  phénomène  ci-dessus  décrit  se  retrouve  avec  quelques  légères  variations 
individuelles  chez  tous  les  sujets  normaux;  à  l’état  physiologique  il  est  positif 
et  égal  des  deux  côtés  chez  le  même  individu. 

A  l’état  pathologique  il  peut  être  inégal,  diminué  ou  aboli  ;  «  l’asymétrie  est 
un  signe  pathologique  ». 

D’après  Léri,  la  voie  centrifuge  du  réflexe  est  surtout  le  nerf  musciilo-cutané 
qui  innerve  les  principaux  fléchisseurs  de  l’avant-bras,  notamment  le  biceps.  La 
voie  centripète,  mal  définie,  est  dans  l’un  des  nerfs  sensitifs  de  la  peau  ou  de 
l’articulation  du  poignet,  probablement  le  radial  ou  le  musculo-culané. 

(1)  Nous  tenons  à  remercier  bien  vivement  nos  maîtres,  MM.  les  docteurs  Capgras, 
Bonnot  et  Lwoll',  dans  les  services  desquels  nous  avons  eu  toute  latitude  pour  examiner 
nos  malades. 

(2)  Société  de  Neurologie  de  Paris,  6  février  1913;  /levue  neurologiqtie,  15  mars  1913. 
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t  II  s’agit  (l’un  phénomène  réflexe  à  long  trajet,  comparable  aux  réflexes 
cutanés  (qui  semblent  passer  par  le  cerveauj  fl). 

«  Ce  phénomène  peut  disparaître  pathologiquement  quand  il  existe  une  lésion 
organique  sur  l’une  quelconque  des  longues  voies  réflexes  qu’il  emprunte,  à 
savoir  ;  nerfs  périphériques, 
voie  sensitive  ou  motrice  dans 
la  moelle  cervicale  au-dessus  du 
cinquième  segment,  le  tronc 
cérébral  et  le  cerveau  jusqu’au 
niveau  de  la  corticalité  «. 

Léri  a  signalé  sa  disparition 
ou  sa  diminution  (signe  négatif) 
dans  les  all'ections  suivantes  : 
hémiplégie  organique,  diplégie 
cérébrale,  chorée  de  Huntington, 
démence  épileptique  avancée, 
tumeurs  cranio-cérébrales,  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique, 
tabes  supérieur,  maladie  de 
l’riedreich,  syringomyélie  et  né¬ 
vrites.  • 

En  outre,  chez  quatre  paralytiques  généraux  et  un  dément  précoce,  examinés 
par  Léri,  le  signe  s’est  montré  positif.  Il  s’est  montré  négatif  chez  quatre 
déments  épileptiques,  chez  un  idiot 
épileptique  et  chez  un  épileptique 
imbécile. 

L’un  de  nous  a  recherché  ce 
signe,  tout  d’abord  chez  quelques 
déments  précoces  du  service  de 
M.  Capgras,  et  a  été  frappé  de 
constater  son  abolition,  ce  qui 
nous  a  incités  à  le  rechercher  sys¬ 
tématiquement  chez  les  malades  de 
nos  services  respectifs. 

Dés  le  début  de  nos  recherches, 
il  nous  a  fallu  tenir  compte  de 
quehiues  difficultés  inhérentes  à 
tout  examen  d’aliénés. 

1"  Le  malade,  dément  ou  idiot, 
peut  ne  pas  comprendre  ce  qu’on 
lui  demande,  il  se  contracte  et  rend  Fu;.  2. 

tout  examen  imj)08sible. 

2"  Par  suite  de  leurs  idées  délirantes  fpersécutés,  anxieux,  etc.),  ou  de  leur 
négativisme,  certains  malades  sont  réfractaires  à  toutes  recherches. 

3"  Liiez  certains  pithiatiijues,  par  suite  de  leur  suggestibilité,  ce  phénomène 
parait  nettement  amplifié  et  doit  être  interprété  comme  il  convient. 

(1)  Dide,  Maillard  (Encéphale,  1910)  ont  montré  que,  chez  les  déments  précoces,  les 
réllexes  cutanés  sont  en  général  abolis.  Nous  verrons  plus  loin  qu’il  en  est  de  même  du 
signe  de  l'avant-bras. 
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4"  Enfin,  pour  éliminer  autant  que  possible  le  coefficient  d’erreur  personnel, 
nous  avons  répété  nos  examens  à  plusieurs  jours  d’intervalle,  et  nous  avons,  les 
uns  les  autres,  contrôlé  nos  résultats.  Sous  la  main  d’observateurs  différents, 
ils  se  sont  presque  toujours  montrés  remarquablement  identiques.  Nous  signa¬ 
lerons  au  cours  de  notre  exposé  les  particularités  constatées. 

Pour  obvier  en  partie  aux  difficultés  que  nous  venons  d’énumérer,  nous  avons 
modifié  le  procédé  de  recherche  du  signe  de  l’avant-bras  de  la  façon  suivante  : 
quelques  légers  mouvements  de  llexion  et  d’extension  du  poignet  font  dispa¬ 
raître  les  contractions  involontaires,  et  rassurent  le  malade.  Puis  la  main  droite 
tout  entière,  les  doigts  en  extension,  est  lléchie  à  angle  droit  sur  l’avant- 
bras;  cette  llexion  préalable  du  poignet  permet  d’annihiler  plus  sûrement  les 
quelques  mouvements  d’opposition  du  malade  f/iÿ.  1). 

Les  doigts  sont  ensuite  iléchis  progressivement  dans  la  paume  et  la  main  se 
trouve  •  enroulée  »  sur  l’avant-bras,  suivant  l’expression  de  Léri  (frg.  2). 

Quand  celte  flexion  atteint  un  certain  degré,  on  voit  l’avant-bras  se  fléchir 
en  se  rapprochant  de  l’épaule,  ou  si  l’avant-bras  est  maintenu,  c’est  l’épaule  du 
sujet  qui  s’abaisse  et  se  rapproche  du  poignet. 

En  opérant  ainsi,  on  échappe  à  la  critique  d’après  laquelle  le  mouvement 
constaté  serait  provoqué  inconsciemment  par  l’opérateur  lui-même,  et,  d’autre 
part,  ce  dernier  n’a  nullement  l’impression  d’aider  à  la  production  du  phénomène. 

Enfin,  dans  l’enroulement  suivant  le  procédé  de  Léri,  si  l’on  voit  d'une  façon 
satisfaisante  l’instant  où  débute  le  phénomène,  avec  le  procédé  de  la  flexion 
préalable  du  poignet,  ce  moment  est  rendu  encore  plus  manifeste  et  peut  être 
noté  avec  plus  de  précision. 

La  recherche  systématique  du  signe  de  l’avant-bras  suivant  le  procédé  de 
Léri  ou,  dans  quelques  cas,  avec  les  modifications  que  nous  venons  de  signaler, 
nous  a  donné  dans  diverses  maladies  mentales  les  résultats  suivants  : 

Nous  avons  examiné  268  malades  qui  se  répartissent  en  : 


Démence  jirécoce .  .  92 

Paralysie  générale .  39 

Idiotie  et  imbécillité .  28 

Psychose  maniaque  dépressive .  23 

Mélancolie  d’invoUilion .  7 

Délire  dos  débiles .  11 

Délires  systématisés . 11 

Épileptiques .  9 

Démences  séniles,  organiques .  7 

Hy. stériques .  5 

Psychose  polynévritique .  2 

Tabes .  2 

Chorée  chronique .  1 

Psychoses  diverses .  30 


Nous  avons  rangé  sous  cette  dernière  dénomination  des  confusions  mentales 
et  un  certain  nombre  de  psychoses  à  caractère  polymorphe  et  dont  le  diagnos¬ 
tic  est  encore  incertain;  nous  croyons  toutefois  devoir  les  conserver,  car  l’évo¬ 
lution,  en  précisant  le  diagnostic,  pourra  nous  donner  des  indications  sur  la 
valeur  clinique  du  signe  de  l'avanl-hras. 

Dhnnice  précoce.  —  Sur  les  92  déments  précoces  que  nous  avons  examinés, 
dO  ont  eu  le  signe  de  Léri  nettement  positif;  42,  négatif;  40  l’ont  eu  asymé¬ 
trique. 

Si  l’on  admet  avec  Léri  qu’un  signe  de  l’avant-bras  asymétrique  ou  simple- 
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ment  éhauclié  doit  être  considéré  comme  pathologique,  nous  obtenons  un  total 
de  82  malades  chez  lesquels  le  phénomène  s'est  montré  anormal,  soit  dans  une 
proportion  de  89  fois  sur  iOO. 

Paralysii;  générale.  —  liien  différents  sont  les  résultats  chez  les  paralytiques 
généraux.  Sur  les  39  malades  de  ce  groupe,  32  ont  eu  le  signe  de  héri  nette¬ 
ment  positif.  Certains  d’entre  eux  étaient  à  une  période  très  avancée  de  leur 
maladie  et  permettent  de  supposer  des  lésions  anatomiques  assez  étendues. 

Trois  malades  (proxime  (Mûri)  ont  eu  le  signe  négatif. 

Enfin  chez  quatre  il  s’est  montré  asymétri(iue  ou  simplement  ébauché. 

Idiotie,  imbécillité.  —  Chez  nos  28  idiots  ou  imbéciles  le  .signe  s’est  montré 
positif  deux  fois  seulement,  entièrement  négatif  17  fois,  et  dans  9  cas  il  a  été 
asymétrique  ou  ébauché. 

Faisons  remarquer  en  passant  la  similitude  des  résultats  dans  l’idiotie  et  la 
démence  précoce. 

Psychose  maniaque  dépressive.  —  Chez  nos  23  cas  de  folie  maniaque  dépres¬ 
sive,  le  signe  de  l’avant-bras  a  été  positif  18  fois,  négatif  1  fois,  asymétrique 
ou  douteux  4  fois. 

Ces  résultats  semblent  0[)poser  la  folie  maniaque  dépressive  k  la  démence 
précoce.  Dans  la  première  de  ces  psychoses,  le  signe  est  en  général  positif;  dans 
l’autre,  il  est  négatif. 

Dans  les  30  cas  où  le  diagnostic  reste  encore  incertain,  nous  avons  trouvé  le 
signe  de  l’avant-bras  positif  13  fois,  négatif  6  fois,  asymétrique  ou  ébauché 
9  fois.  Chez  une  malade,  pour  qui  le  diagnostic  hésite  entre  la  démence  pré¬ 
coce  et  la  p,sycho.se  mania(|ue  dépressive,  le  signe  de  l’avant-bras  s’est  montré 
variabhs  : 

A  un  premier  examen,  malade  déprimée,  incohérente  avec  quelques  stéréoty- 
pies  verbales,  signe  négatif. 

A  un  deuxième  examen,  régression  partielle  des  symptômes  précédents, 
signe  positif. 

Nous  ne  jtouvons  (|uc  signaler  ces  résultats  sans  rien  préjuger  de  la  valeur 
diagnostique  ou  de  l’interprétation  de  ce  signe. 

Signalons  à  titre  documentaire  ce  que  nous  avons  observé  dans  quelques 
pschoses  s’accompagnant  de  manifestations  nerveuses  diverses  :  psychose  de 
Korsakolf,  tabes,  épilepsie,  hystérie,  etc. 

Nous  consignons  tous  ces  résultats  dans  le  tableau  ci-contre,  à  la  suite  de 
ceux  beaucoup  plus  importants  sur  lesquels  nous  avons  insisté  plus  haut. 


Comme  on  peut  s’en  rendre  compte,  ce  tableau  est  très  démonstratif,  en  ce 
qui  concerne  les  rapports  du  signe  de  Léri  avec  les  quatre  maladies  suivantes  : 
démence  précoce,  paralysie  générale,  idiotie,  folie  maniaque  dépressive. 

Si  bien  que  nous  pouvons  formuler  d’une  manière  générale  : 

Le  signe  de  Léri  est  négatif  dnna  la  démence  précoce  et  l’idiotie; 

11  est  positif  dans  la  paralysie  générale  et  la  psychose  maniaque  dépres¬ 
sive. 

Il  est  possible  que  ce  signe  puisse  aider  au  diagnostic  de  ces  affections  dans 
les  cas  délicats.  Des  recherches  pratiquées  sur  une  plus  grande  échelle  et 
l’observation  prolongée  des  malades  nous  fixeront  mieux  sur  la  valeur  du  signe 
de  l’avant-bras  dans  les  maladies  mentales. 


Tll 

TRENTE  CAS  DE  BASEDOWISME  FRUSTE  OU  NÉVROSE 
VASO-MOTRICE 

L.  Alquier. 

Les  cas  où  le  syndrome  clinique  est  incomplet  permettent  de  mieux  distin¬ 
guer,  parmi  les  sympWmes,  les  essentiels  de  ceux  qui  n’ont  qu’une  valeur  acces¬ 
soire.  C’est  ce  que  je  voudrais  essayer  de  faire,  après  avoir  résumé  aussi  briève¬ 
ment  que  possible  les  traits  caractéristiques  de  chacune  de  mes  observations.  On 
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me  pardonnera  do  limiter  ce  travail  au  simple  exposé  des  faits  personnels  sans 
aucune  citation  ni  bibliographie. 

Premier  ijraupe  :  maladie  de  liaxedaw  (avec  (jonllcmenl  de  thi/raïde). 

l.  —  Killc  de  lit  ans  (le  snind-père  maternel  a  eu  un  gros  goitre  simple  qui  adi.sparu 
progressivement  par  le  traitement  iodé).  Très  nei’veuse,  fantasque,  avec  colères  et  bou¬ 
deries,  impressionnable,  a  depuis  4  à  5  mois,  sans  cause  apparente,  les  signes  du 
llasedow  augmentant  peu  à  jieu  avec  iiousséo  brus(|UO  ces  derniers  jours,  A  maigri 
de  9  livres,  devient  dysfioptique.  le  nervosisme  augmente.  Vue  en  pleine  crise  émotive, 
la  face  rougit  subitement  et  tout  le  corps  se  couvio  do  sueur  :  pouls  à  lliO,  léger  ti-em- 
blement  ([ui  augmente  en  écrivant.  Au  bout  de  (|uelque8  minutes,  la  crise  passée,  le 
pouls  est  fl  léü.  Yeux  brillants,  fixes,  légère  exopbtalmie,  mais  la  mobilité  des  globes 
et  des  paupières  n'est  p,is  genre.  Les  deux  lobes  du  thyroïde,  un  peu  augmentés  de 
volume,  sont  mous,  causant  par  moments  la  sensation  d’étranglement.  Hprouve  do  la 
laio  méningitii|ue  sur  le  thorax  :  [las  de  moililication  notable.  Règles  non  en  avance 
mais  très  abondantes.  Pression  artérielle,  1"  au  Potain.  Traitements  :  3  cuillerées  à 
café  d'bémato-étbyroidine  par  jour,  puis  2  au  bout  de  K  jours,  rem|dacées,  au  moment  des 
règles,  par  deux  cachets  de  corps  jaune  pendant  12  jours.  Un  mois  après,  amélioration 
manifeste  :  elle  a  commencé  après  les  règles  (très  abondantes)  et  se  poursuit  depuis. 
Pouls  à  84  au  repos;  le  tremblement  n'existe  (|ue  pendant  les  crises,  moins  de  chaleurs 
et  de  sueurs,  l’bèmato  est  continué  trois  autres  mois  à  2  cuillerées  à  eufe  par  jour 
(rem|)lacèe  10  piurs  jiar  mois  au  moment  des  règles  par  20  centigrammes  d’ovaire  et 
10  do  surrénale).  Le  llasedow  est  à  [leu  jirès  disparu,  le  nervosisme  et  la  dyspepsie 
persistent  non  moilifiès. 

II  _  Pemme  de  45  ans,  d’ordinaire  calme,  devient  depuis  quelques  mois  irascible 
émotive,  en  même  temps  que  les  règles  deviennent  irrégulières.  Thyroïde  bosselé,  a 
grossi  ncltcmenl,  l’étrangle  parfois.  Pouls,  IIIO.  Pression  artérielle,  17,  ni  tremblement 
ni  signes  oculaires,  ni  chaleurs,  ni  sueurs  Raie  faite  avec  l’ongle  laisse  une  rougeur 
assez  précise,  bordée  d’une  zone  blamdie  dilfuso.  Après  3  semaines  d’bémato-éthvroï- 
dino  (3  puis  2  cuillerées  à  café  par  jour),  le  nervosisme  a  beaucoup  diminué,  Cmur, 
106  au  repos,  120  après  mouvements  rapides  et  dans  la  station  debout  ;  l’Iiémato  est 
continuée  e.i  réduisant  la  dose  suivant  les  progrès  de  l’amélioration, 

III  —  Homme  de  31  ans,  dyspeptique  (mange  trop  vite  et  abuse  du  vin),  nerveux 
émotif,  voit  son  nervosisme  augmenter  depuis  0  mois,  après  une  dispute;  un  séjour  à 
la  campagne  l’améliore  passagèrement.  Bouffées  de  chaleur,  troudilement  léger,  menu 
thyroïde  légèrement  gonflé,  l’étrangle  par  moments;  pouls,  100.  Pression  artérielle  :  15. 
Raie  de  l'ongle  détermine  une  rougeur  diffuse,  intense,  réflexes  tendineux  tous  vifs. 
Ilémaioétbyroïdine  (il  n’en  prend  qu’un  flacon,  et  lait  ensuite  des  essais  tlicrapeu- 
liqiies  complexes)  Au  bout  de  3  mois,  je  le  revois,  avec  84  de  pouls,  sans  tremblements 
ni  palpitations,  troubles  vaso-moteurs  très  diminués.  Irrité  depuis  comme  simple  dys- 
peptiipie  névropathe,  il  est  complètement  guéri  au  bout  d’un  an. 

IV.  —  Homme  de  20  ans,  épileptique  depuis  13  ans.  Après  un  traitement  broniure- 
tbvroïde,  est  pris  de  tremblement  avec  cœur  érétbique  li  84.  La  thyroïde  cessée,  ces 
troubles  disparaissent.  Deux  ans  plus  tard,  il  est  repris,  sans  laison,  de  tremblement 
intense,  avec  chaleurs  et  sueurs.  Cœur  à  103,  les  doux  lobes  du  thyroïde  sont  nette¬ 
ment  augmentés  Réaction  vaso-motrice  à  l’ongle  vive,  prolongée,  non  dilluse,  L  lié- 
mato-étbvroïdine  améliore  en  un  mois  ces  symptômes, 

V,  —  Kille  de  18  ans,  vient  pour  un  rhumatisme  déformant  des  mains  avec  douleurs 
des  genoux  et  épaules.  Thyroïde  très  gros,  avec  tremblement,  tachycardie,  chaleurs 
et  sueurs  profuses;  le  passage  de  l’ongle  sur  la  peau  détermine  une  roujgonr  vive, 
rapide,  dilfuse.  Kmotivité.  Le  goitre  augmente  au  moment  dos  règles.  Il  diminue  au 
cours  il’injoctions  salicylées  (qui  améliorent  rapidement  le  rhumatisme  et  t'élat  géné¬ 
ral)  riiémato-éthvroïdine  (2  cuillerées  à  café  par  joui)  améliore  en  3  semaines  les 
troubles  vaso-mo'teuis  ;  le  tremblement  n’existe  plus  (pie  par  moments.  Cœur  à  68. 
Régies  (insuffisantes  et  douloureuses)  pont  redevenues  normales.  Six  mois  après,  l’amé¬ 
lioration  persiste. 

VL  —  Uille  de  14  ans  :  Rhumatisme  déformant  analogue  au  cas  précédent.  Après  un 
traitement  thyroïdien  fait  pour  augmenter  les  règles  (antérieurement  insuffisantes  et 
qui  augmentent  en  idlel)  et  à  cause  li’un  œdème  variable  de  la  face  et  du  cou,  non  sans 
analogie  avec  celui  du  myxœdèrnc,  cet  oîdème  disparut  mais  le  thyroïde,  auparavant 
non  perceptible,  augmenta  (le  volume,  avec  pouls  à  H8;  bouffées  do  chaleur,  le  pas- 
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sa^e  (le  l’onfçlc  sur  la  peau  délermiue  une  rougeur  un  pou  diOuse.  Deux  cuillerées  à 
cal'é  d'Iiéinato-étliyruïdino  pendant  la  jours  firent  tout  rentrer  dans  l’ordre,  niais,  au 
bout  d'un  an,  les  règles  s’accompagnent  encore  d’un  biger  gonflement  thyroïdien  avec 
100  pulsations  (8i  aux  antres  moments),  li  n’y  a  jamais  i>u  do  trembieinent.  Le  rhuma¬ 
tisme  et  l’iUat  général  ont  été  très  améliorés  par  des  injections  salicylées. 

VII.  —  l'illc.  16  ans;  vient  consulter  pour  des  rbumatisnies.  Lmotivo,  sujette  à  dos 
ebalenrs  de  lu  face  avec  rougeur  et  sueur.  Troraldement  net,  thyroïde  perceptible  au 
palper;  emur  instable,  120  au  repos,  130  après  quelques  mouvements. 

Tension  artérielle,  20  1/2.  L’elllenragc  delà  peau  avec  l'ongle  dotermine  une  rougeur 
un  peu  diffuse  bordée  de  blanc  .  réflexes  tendineux  faibles.  Après  3  semaines  d’hémato- 
ôtbyroïdine  (3  cuillerées  à  café  par  jour),  le  tremblement  est  inconstant,  le  thyroïde 
normal;  le  pouls,  à  97  au  repos,  s’élève  à  110  pendant  une  crise  vaso-motrice  avec  ron¬ 
geur  et  sueur;  un  effort  musculaire  le  fait  monter  à  130.  Amélioration  du  nervosisme. 
Règles,  babilnellement  en  avance,  tendent  à  se  rf'gulariser.  Amaigrissement  de  700  gr.  en 
un  mois.  Un  autre  mois  plus  tard,  la  réaction  cutanée  à  l’ongle  esta  peu  près  normale; 
les  crises  vaso-motrices  sont  ])rcsque  disparues;  le  tremblement  fait  défaut;  le  pouls, 
à  125  an  début  de  l’examen  (crise  émotive),  tombe,  quelques  minutes  plus  tard,  à  102, 
puis  à  96.  Albuminurie  ortbostati(pie ;  pression  artérielle,  17. 

VIH.  —  Femme,  28  ans.  Depuis  6  ans,  après  une  mét rite  puerpérale  et  des  chagrins, 
elle  présente  de  la  débilité  mentale  avec  phobies  et  tentatives  de  suicide  qui  l’ont  fait 
interner.  Depuis  2  ans,  tremblement,  chaleurs,  sueurs,  règles  très  abondantes,  suppri¬ 
mées  depuis  6  mois;  thyroïde  un  peu  gros,  pouls,  132,  tension  artérielle  ;  18  dermo¬ 
graphisme  avec  tendance  à  la  diffusion;  réflexes  faibles.  Après  6  semaines  d’hémato- 
éthyroïdine  (2  cuillerées  à  café  par  jour),  le  i)Ouls  est  à  104;  le  thyroïde  diminue,  le 
tremblement  n’existe  plus  que  pendant  les  crises  vaso-motrices,  les  troubles  psychi- 
([ues  s’amendent  (dis|)arition  des  idées  de  suicide),  les  règles  ont  reparu  très  faibles. 

Deuxieme  groupe  :  sans  goitre  ni  exoplilalmie.  {liaseilowisme  ou  nécrose  vaso-motrice). 

IX.  —  Femme  38  ans.  Tendance  à  l’obésité;  ancienne  dyspeptique,  eczéma,  mélano¬ 
dermie  par  dépôt  de  pigment  sanguin  consécutif  à  de  petites  ecchymoses  aux  points 
de  pression  habituelle,  notamment  sous  les  seins;  urine  :  ni  albumine  ni  sucre;  varices. 
Devi(!nt  érnotivi;,  irascible,  impressionnable,  avec  chaleurs,  rougeur  et  sueurs  jiar 
crises.  Ces  signes  ont  augmenté  considérablement  après  quoh[uos  jours  do  traitement 
thyroïdien  ((pi'olle  essaie  d’ello-mémo  pour  so  faire  maigrir);  tachycardie,  tendance  aux 
étourdissements;  l’ongle,  ellleurant  la  ])cau,  détermine  une  rougeur  diffuse  do  5  à  6  centi¬ 
mètres  de  largo,  persistant  au  moins  un  quart  d’heure.  Règles  normales,  tension  22,5 
au  l’otain.  Quinze  jours  après,  la  suppression  du  thyroïde  suffit  pour  diminuer  les 
troubles  vaso-moteurs,  mais  le  pouls  est  à  104,  avec  tension  de  23.  Tremblement 
léger,  les  dernières  règles  plus  fortes.  Deux  cuillerées  à  café  d’hémato-éthyroïdine  pen¬ 
dant  15  jours,  suivies  de  15  jours  de  sel  do  Karlsbad  (constipation  légère),  suffisent  à 
faire  disparaître  en  un  mois  l’émotivité,  le  tromfilemcnt,  les  palpitations.  Le  pouls  est 
à  92,  la  tension  à  19.  Le  passage  de  l’ongle  ne  produit  plus  qu'une  rougeur  un  pou  dif¬ 
fuse  et  bordée  de  blanc.  Trois  mois  après,  aucun  accident  n’est  reparu. 

X.  —  Femme  de  31  ans,  émotive,  impressionnable,  surtout  après  deux  grossesses,  à 
22  ans  1,2  et  13  mois  ((lus  tard.  Après  l'allaitement  du  deuxième  enfant,  les  seins  ont 
fondu,  en  môme  temps  qu’apparaissaient  le  tremblement  des  mains,  les  chaleurs 
avec  rougeur  de  la  face  et  sueur;  les  règles  tendent  à  avancer  de  quelques  jours  et 
sont  pou  abondantes  ;  le  |>oids  passe  do  150  livres  à  118.  l'ouïs  :  84  au  repos,  monte, 
à  deux  reprises,  (lendant  l’examen,  à  106  (uiis  à  120.  Le  passage  de  l’ongle  sur  le 
thorax  détermine  une  rougeur  forte,  ra|iide,  un  pou  diffuse,  bordée  de  blanc.  Pres¬ 
sion  artérielle,  18.  Dyspepsie,  fatigabilité.  Traitement  ;  hémato-éthyroïdine,  une  cuil¬ 
lerée  A  café,  puis  deux,  15  jours  seulement,  avec  une  ((otion  contenant:  nucléinate, 
arséniafe  et  |)hos|(hute  de  sodium.  Au  bout  de  3  semaines,  le  tremblement  a  définitive¬ 
ment  disparu,  fa  réaction  vaso-motrice  est  moins  anormale,  .l’assiste  à  une  crise  avec 
(louls  à  104,  rougeur,  chaleur  faciales,  (mis  sueur,  liyiierclaiiucment  aorti(|uo  et  pul¬ 
monaire.  La  crise  finie  (très  rapidement),  le  pouls  toinlic  à  72.  Un  deuxième  flacon  d’bé- 
mato  est  pris  A  dose  do  3  cuillerées  a  café  par  jour,  suivi  do  20  centigrammes  de  sur¬ 
rénale  ot  do  poudre  d’ovaire  et  d’un  centigramme  d'Iiypophyso  [uir  jour.  Ajirès  trois 
nouvelles  semaines,  la  crise  émotive  accompagnant  chaque  examen  est  bien  moins 
forte.  Cn:ur,  104  (lendant,  84  après  l’émotivité,  ot  les  chaleurs  sont  très  diminuées  ;  chatjuo 
période  menstruelle  (règles  toutes  les  3  semaines,  très  abondantes)  est  suivie  d’une  dé¬ 
foule.  A  (lartir  de  ce  moment  l’hémalo  est  abandonnée,  le  traitement  est  celui  de  la 
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(lys])Cpsie  avoi-  toiiii|ues.  A  rexaiiieii  suivant  (3  scinaincs  plus  tanJ),  la  crise  dure 
il  peine  lii  secondes;  pouls  84-1)2.  Un  niois  après,  il  no  reste  que  queUpies  troubles 
dyspeptiques,  sans  émotivitô,  niais  le  pouls  est  encore  instable,  rcxanien  le  fait 
monter  à  tü4. 

XI.  -  l-'omme  39  ans,  grosse,  rouge.  Depuis  uil  an,  sa  mère  est  atteinte  d’un  goitre, 
cl  elle-même  devient  émotfve,  impressionnable  avec  tendance  aux  idées  de  ]iers6cu- 
tion  et  aux  obsessions,  'rremblement  menu  de  tout  le  corps  et  frèiiuentes  crises  vaso¬ 
motrices  pendant  lesquelles  la  face  devient  subitement  rouge,  l’icil  liagard,  la  parole 
bredouillante,  le  c<i;ur  passe  do  ‘.)ü  (au  repus)  à  125  (pendant  la  crise)  en  quelques 
minutes,  dermograpliisme  rapide  et  durable,  sans  tendance  à  la  dilfusion.  Tension 
artérielle.  17.  Règles  normales  :  dyspepsie  avec  lienterie.  Traitement  :  2  cuillerées  à 
café  d’bémato,  inlusion  de  vigne  rouge.  Traitement  de  la  dyspepsie.  Les  règles,  surve¬ 
nues  au  bout  de  8  jours,  sont  suivies  d’une  détente  dans  le  nervosisme,  avec  diminu¬ 
tion  des  crises  et  pouls  à  «5,  mais  dans  la  période  prémenstruelle  suivante,  les  symp¬ 
tômes  s’exacerbent  do  nouveau  avec  pouls  à  110,  dermogra|ibisme  persistant  plusieurs 
minutes,  le  thyroïde  gonfle  un  peu  et  l’étrangle  par  moments.  Les  régies  terminées, 
nouvelle  amélioration  portant  sur  le  tremblement  qui  a  disparu,  les  crises,  l’émotivité, 
lu  psychisme.  L’Iiémato,  portée  à  3  cuillerées  pondant  l’exacerbation  mentionnée  plus 
haut,  est  ensuite  réduite  ê  une  cuilleri'e  à  café  et  cessée  au  bout  de  3  mois;  ensuite, 
le  traitement  se  limite  à  celui  de  la  dys|iepsie.  Le  cuiur  reste  instable  ;  au  repos,  8o  à  98, 
120  après  des  mouvements  ra|)idoS.  Cet  état  persiste  un  mois  après. 

XII.  —  Uils  de  la  précédente,  19  ans,  vu  deux  fois,  à  un  mois  d’intervalle.  Tremble¬ 
ment  identique  à  celui  de  sa  mère,  émotivité  avec  tendance  aux  crises  vaso-motrices 
(ibaleurs  et  sueurs);  dermograpliisme  durant  jilusieurs  minutes  ;  cieur  instable,  rytlmie 
varie  plusieurs  fois  en  une  minute;  moyenne,  105,  Dyspepsie. 

XIII.  —  Kille  de  28  ans,  émotive  avec  palpitations  de  cœur  qui  est  instable  (9(1  en 
moyenne  au  repos),  tremblement  menu,  parfois,  étranglement  au  cou,  gontleniont  du 
iliyroïde  soulemcnt-aux  régies  :  petites  crises  vaso-motrices,  mais  tendance  à  la  ligne 
blanche  surrénalienne,  astliénie  avec  liypotonicité  musculaire,  pression  artérielle  varie 
d'un  examen  à  l’autre  (14  à  19);  dyspepsie.  —  Régies  :  insulilsance  comme  fréquence  et 
abondance,  —  Asiiliyxie  locale,  l’bivcr,  et  cyanose  liabitiielle  des  extrémités;  troubles  de 
la  sensibilité  aux  doigts;  il  faut  plusieurs  piqûres  pour  déterminer  une  sensation  ;  élar¬ 
gissement  dos  ceri  les  do  Weber,  —  La  malade  a  été  suivie  pendant  3  ans.  Los  quatre 
liremiers  mois,  l’administration  d’Iiémato-élliyroïdine  (1  à  2  cuillerées  à  café  par  jour)  en 
alternant  avec  la  poudre  de  corps  jaune  et  la  surrénale  amena  la  disparition  délinitive 
du  tremblement,  avec  diminution  de  l’émotivité,  des  troubles  vaso-moteurs,  régularisa¬ 
tion  dos  règles;  aniaigrissoment  de  5  kilogrammes.  —  Ultérieurement,  traitement  de  la 
dyspepsie,  avec  adjonction  de  nucléinate  de  sodium  per  os.  —  Retour  au  poids  normal  : 
le  syndrome  de  Raynaud  a  cédé  peu  A  peu  A  l’emploi  de  la  surrénale  et  de  la  pipéra- 
zine.  Actuellement,  pouls  varie  de  85  A  9U,  avec  tension  artérielle,  voisine  de  la  normale, 

XIV.  —  Kille  de  29  ans,  grosse,  au  teint  coloré,  amenée  pour  émotivité  et  idées 
do  suicide  depuis  (1  mois.  Avec  dyspesie  ;,  crises  vaso-motrices  (rougeur,  chaleur  puis 
sueur),  étranglement  au  cou,  sans  gonllement  du  thyroïde,  tremblement  menu,  rapide; 
pouls  :  varie  au  cours  de  l’examen  et  d'une  visite  A  l’autre  (80-92  au  repos).  —  Les 
troubles  augmentent  au  moment  des  règles,  qui  viennent  toutes  les  3  semaines  très 
abondantes;  cyanose  et  refroidissement  <los  extrémités,  où  plusieurs  i)iqûres  sont  néces¬ 
saires  pour  déterminer  une  sensation.  —  Traibmient  de  la  dyspepsie,  surrénale,  alternée 
avec  un  seul  Maçon  d’Iiémato  (2  cuillerées  A  café  par  jour).  Kn  2  mois,  grosso  a)t)éliora- 
tion,  disparition  des  cris(;s  l'Uiolives.  Le  trembbunont  n’existe  plus  que  i)ar  moments, 
psychisme  redevenu  normal  ;  cœur  :  reste  instable  (88,  et,  après  quelques  mouvements 
rapides,  tüO) 

XV.  —  Kemmc,  2(1  ans,  aménorrhée,  chlorose  légéj-e  ;  tension,  13.  —  Tremblement, 
crises  vaso-motrices,  chaleur,  rougeur,  sueur,  réaction  vaso-motrice  tend  à  la  diffusion; 
cœur  passe  de  86  A  149.  Triiitemeiit  :  ocréine  et  protoxalate  do  fer,  puis,  un  seul  Maçon 
d’Iiémato  (2  cuillcrc.es  à  café  par  jour).  Suppression,  en  3  mois,  du  tremblement,  diminu¬ 
tion  du  nervosisme  (émotivité  et  crises  vaso-motrices  qui  no  se  reproduisent  |)lus 
(|u  aux  iiériodes  des  régies  toujours  absentes);  cœur- :  88  au  repos;  129  après  un  oll'ort. 

XVI.  —  Kemme,  67  ans,  diabèti-,  tremblement  attribué  A  Tétbylisme  (un  liire  do  vin 
jrai-  jour;  cauclicmars  avec  zoopsie,  crampes,  fourmillements).  Lu  un  an,  elle  maigrit, 
nialgré  lous  brs  traitements,  do  98  livres;  le  li-embleinenl  est  constant,  la  tension  arté¬ 
rielle  var  ie  (le  20  A  17  art  l’otain.  La  constatatioir  de  tac.byrrardie  A  129 ‘A  plusieurs  exa- 
nrens,  avec  légères  crises  vaso-moti-ices,  et  réaction  dilfuse  A  roMlcurcment  par  l’ongle. 
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firent  essayer  l'Iiémato-iHliyroïdino  (2  cuillerées  à  café  par  semaine,  un  seul  flacon).  — 
Trois  semaines  ])lus  tard,  disparition  des  troubles  vaso-moteurs  et  du  trcmlilcinenl, 
pouls  à  toi),  poids  augmenté  de  3  livres,  anridioration  de  1  elat  général,  sucre  moins 
abondant.  Un  mois  après  (béinato  non  refrrise),  nouvel  amaigrissement  de  2  kilos,  sans 
tremblement  ni  crises  vaso-nroliices;  tuais  le  jrouls  reste  à  100,  avec  tension  artérielle 
de  17.  Urines  :  sucr'e  abondant. 

XVII.  —  Krrrrrme,  28  ans,  dyspe|rtii|ur‘.  émotive  avec  crises  vaso-motrices  :  l’une  se 
déroule  devant  moi.  en  une  demi-minute,  avec  emur  variant  de  82  à  100.  Tremblement 
léjrer,  —  Tension  22,  s’abaisse  a  18  apré.s  3  semaines  de  tr'ailoment  antidyspeptique  avec 
eaii  de  Vittel. 

XVIII.  —  Urunuro,  37  ans.  Cr  ises  émotives  récentes  avec  cb.aleur,  rougeur,  sueur,  trem¬ 
blement  très  manpn'',  thyroïde  non  per'ceptible.  Cœur.  130  pendant  la  crise  ;  112  au  repos. 
L’efllcurage  par-  l’ongle  dotermine  sur  la  jreau  du  thorax  une  r-ougenr-  un  peu  dilTuse 
bordée  do  blanc.  Tension  artérielle  normale,  dyspepsie.  Le  résultat  du  traitement  par 
rirémato  n’est  pas  connu. 

XIX.  —  Ferrrrnc,  43  ans,  psychasténie,  phobie,  émotivité,  instabilité  mentale.  Crises 
vaso-riroti-ices  avec  tremblement,  pouls  à  120,  instable,  thyroïde  à  peine  appréciable, 
règles  trop  frériuentcs  et  abondantes,  tension  artérielle  normale.  Dyspepsie,  aérophagie. 
Le  résultat  du  traitement  n’est  pas  connu. 

XX.  —  Homme,  20  ans  Son  pérrr  avait  un  tremblement  identique  et  mourut  subite¬ 
ment  à  30  ans.  Lui  a  toujours  connu  son  tremblement;  plus  intense  qu’il  ne  Test  d’or¬ 
dinaire  dans  la  maladie  de  liasedow,  il  augmente,  par  Témotion,  les  mouvements.  Faciès 
coloré,  fréijuontes  <-rises  vaso-motrices  (chaleur,  rougeur,  sueur)  avec  palpitations  de 
cœur.  Pouls  instable,  00  au  repos.  Refroidissement  facile  des  e.xirémités.  Tension  arté¬ 
rielle,  20  au  Putain,  'riiyroïdc  non  perceptible.  Nervosisme,  dyspepsie.  Traitement  de  la 
dyspepsie,  guipsine,  potion  contenant  de  Tbyoscine  et  de  la  belladone.  Amélioration 
rapide  du  nervosisme  et  des  palpitations  ;  la  tension  est  tombée  à  23,  au  bout  de  4  mois  ; 
le  cœur  est  entre  80  et  90;  le  tremblement  et  les  crises  vase-motrices  persistent. 

XXL  —  Homme.  45  ans.  Nerveu.v,  impressionnable.  11  y  a  2  mois,  dispute  et  perd  sa 
place.  Depuis,  agitation,  insomnie,  dyspepsie,  tremblement  léger  à  caractère  base- 
dowien.  Légère  cxopbtalmie,  thyroïde  non  appréciable  au  palper:  boulféos  de  chaleur  et 
sueurs  surtout  api-ôs  les  repas,  dermographisme  :  pouls,  140,  tension,  23  :  deu.x  cuillerées 
à  café  d’bémato;  3  semaines  plus  tard,  les  malaises  ont  à  peu  près  disparu;  Iremble- 
ment,  crise,  nervosisme;  la  tension  est  do  23,  le  pouls  reste  instable  ;  140  pendant  l’exa¬ 
men  qui  Ti-upressionne,  120  ensuite. 

XXII.  —  Homme,  30  ans.  Nerveux,  émotif,  surtout  depuis  3  ans,  où  coït  incomplet  et 
surmenage  dyspeptiipie  Tremblement,  pouls  à  110,  thyroïde  peut-être  légèrement  aug¬ 
menté  do  volume;  Tongle  détermine  sur  le  thorax  une  rougeur  un  peu  dilfuse,  bordée 
de  blanc.  Tension,  17.  Insomnie,  diarrhée  émotive:  3  cuillerées  à  café  d’bèmato,  traite¬ 
ment  <le  la  dyspepsie,  nouréol  contre  l’insomnie;  15  jours  après,  grosse  amélioration  du 
nervosisme;  insomnie,  diarrhée,  etc.,  tremblement  par  moments  seulement.  Cœur,  102- 
103. 

XXIII.  —  Homme,  41  ans.  Tabes  net.  (Argyll,  Romberg,  ataxie  légère,  abolition  de 
tous  les  rétlexes),  claquement  aortique  exagéré,  tension  24.  Émotif,  dyspcptiiiiie. 
Di'puis  fi  mois,  crises  d’émotivité,  avec  ti-emblement  menu,  pendant  lcs(|uelles  le  pouls 
monte  é  Ifii,  au  lieu  do  115-120  au  repos  (80,  dit-il,  à  l’état  normal).  Les  mouvements 
rapides,  le  jiassage  du  décubitus  à  la  station  debout  provoipient  la  tachycardie,  dermo¬ 
graphisme  lègc.r,  pas  de  goitre.  Dix  injections  d’boclino  (ampoules  A)  avec  ingestion 
de  tbéobromino,  convallaria-spartéino.  réduisent  un  peu  la  tachycardie.  Ce  traitement 
terminé  est  remplacé  par  Tbémato  (3  cuillerées  à  café  par  jour,  puis  2.  puis  une,  on  tout 
fi  flacons);  itnmédiatement,  grosse  amélioration  de  Témotivrlé  et  des  crises,  le  cœur 
était,  dit-il,  il  75  le  soir.  Au  bout  de  5  mois,  une  dispute  réveille  la  tachycardie  (130 
pendant  une  crise)  avec  tension  de  22. 

Troisième  i/roupe  :  Accidents  consécutifs  à  la  castration  chez  “la  femme. 

XXIV.  —  Femme,  27  ans.  Castration  pour  salpingite;  six  semaines  après,  boull’ées  de 
chaleur,  nervosisme,  surtout  aux  dates  des  anciennes  règles;  ocréine  sans  cllet.  Au  bout 
de  fi  mois,  les  crises  vaso-motrices  sont  nettes,  avec  cœur  à  9fi-100.  Tremblement;  tby- 
ro'ido  non  appréciable.  Un  flacon  d’bémato  est  suivi  d’une  amélioration  transitoire,  le 
traitement  cessé,  les  troubles  reprennent.  Au  bout  de  6  autres  mois,  les  crises  vaso¬ 
motrices  sont  plus  fortes,  avec  dermographisme,  pouls  à  95,  tension  de  16,  tremblement; 
le  thyroïde  augmente  un  peu  do  volume. 
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XXV.  —  Femme,  45  ans.  Castration  pour  fibrome.  Dè.s  lo  lendemain  commencent  le» 
clialeurs  et  sueurs,  surtout  après  les  repas.  Trois  mois  après  on  trouve  ;  tremblement, 
grosse  émotivité,  l’ouls  à  104,  thyroïde  peut-être  un  peu  augmenté:  2  cuillerées  à  café 
d’Iiémato  amènent  rapidement  la  disparition  des  crises  vaso-motrices;  le  pouls  reste  à 
88,  le  tremblement  et  les  sueurs  persistent. 

X.XVI.  —  Femme  de  31  ans.  Castration  pour  salpingite.  Un  mois  après,  émotivité  : 
rire  et  pleurs  faciles,  crises  Taso-molriccs,  tremblement.  Au  bout  de  3  ans,  vient  con¬ 
sulter  pour  dyspepsie;  on  trouve  :  tremblement,  l’ongle  détermine  une  ligne  blanche 
entre  deux  bandes  rouges,  tension,  17;  pouls.  82.  Traitement,  marron  d'Inde,  infusion 
de  vigne  rouge.  Rai)ide  amélioi-ation  de  l’émotivité,  des  crises  vaso-motrices,  du  trem¬ 
blement.  Le  thyroïde  revient  à  son  volume  normal,  l’ouls,  84. 

XXVIl.  —  Femme  do  35  ans.  11  y  a  3  ans,  castration  pour  librome;  depuis  bouffées  de 
chaleur  avec  sueurs,  surtout  à  la  date  des  anciennes  règles.  Ces  troubles  augmentent  et 
s’accompagnent  d’amaigrissement  (3  kilogrammes).  Pendant  une  crise,  le  cuiur  monte  à 
106  pour  descendre  ù  84  après.  L’ongle  détermine  une  rougeur  un  pou  diffuse  bordée 
de  blanc.  Dyspepsie  dont  le  traitement  n’améliore  en  rien  les  troubles  nervou.x.  Amélio¬ 
ration  bar  l'hémato. 

XXVIll.  —  Femme  do  31  ans.  Castration  pour  néoplasme  du  col  (épitliélioma  vérifié 
bistologiquement,  récidives  traitées  avec  succès  par  l’ionisation  radii'érc).  Au  bout  de 
6  semaines,  devient  émotive,  irascible,  avec  bouffées  de  chaleur  et  sueurs,  accompa¬ 
gnées  de  tachycardie  à  100,  Amaigrissement,  troubles  dyspeptiques,  2  flacons  d’bémato 
calment  les  troubles  vaso-moteurs  :  on  3  mois,  le  poids  augmente  de  11  livres.  L’amai¬ 
grissement  avait  coïncidé  avec  le  développement  du  néoplasme  d’abord,  puis  dos  réci¬ 
dives  :  l’amélioration  de  celles-ci  se  fit  sans  augmentation  du  poids  qui  se  releva  dés 
l’administralion  de  l’hémato. 

XXIX.  —  Femme  de  36  ans.  Castration  pour  salpingite,  émotive  dyspeptique;  l’émoti¬ 
vité  s’exagère  et  s’accompagne  dès  les  semaines  suivantes  do  crises  vaso-motrices  avec 
rougeur,  chaleur,  sueurs  :  l’ongle  détermine  une  rougeur  un  peu  diffuse,  bordée  de 
blanc,  pouls  instable  ;  95  au  repos,  130  pendant  une  crise.  Le  traitement  de  la  dys¬ 
pepsie  n’améliore  pas  ces  troubles. 

XXX.  — Femme,  47  ans,  dyspeptique;  subit,  voici  2  ans,  la  castration  pour  fibrome; 
souffrait  au))aravant  de  bouffées  de  chaleur,  le  thyroïde  augmentait  progressivement  de 
volume  ;  do[)uis,  ce.s  troubles  ont  peu  augmenté,  le  lobe  gauche  du  thyroïde  forme  ac- 
tnellomcnt  une  hémisphère  d’environ  4  centimètres  de  diamètre.  l’ouls  instable,  séries 
de  batteimmts  rapidi:s,  et  d’autres  lents,  '.10  on  moyenne;  l’ongle  détermine  une  rougeur 
un  peu  diffuse,  bordée  de  blanc. 

XXXI.  —  Femme  do  53  ans,  bouffées  de  chaleur  et  sueurs,  troubles  dy8pepti(|ucs,  h 
l’occasion  de  la  ménopause  ;  maigrit  de  5  livres  en  6-7  mois,  devient  nerveuse;  doux  exa¬ 
mens  à  un  jiiois  d’intervalle  montrent  la  pression  artérielle  à  17  [)uis  à  22:  3  mois  après, 
les  lèglos  étant  reparues,  accalmie  du  nervosisme,  tension  18.  Un  mois  j)lus  tard, 
vertiges,  dyspepsie,  emur  à  84,  tension  à  17,  pas  de  trenddoment,  nervosisme,  que  rien 
n’améliore.  Dix-huit  mois  après  le  début  de»  malaises,  j’assiste  ù  une  crise  vaso-mo¬ 
trice  avec  chaleur  et  rougeur  subite  de  la  face,  sueurs,  durant  une  minute  environ; 
cieuràlOO,  monte  à  12ü  après  quel(|uca  mouvements  lapides;  tension  21,  réaction  vaso- 
inotrii'o  :  dermographisme  lent,  persistant  plusieurs  minutes,  un  peu  diffus,  largement 
bordé  do  blanc.  Cou  l’étrangle  par  monients,  Ihyroïde  non  perceptible.  Ilémato,  2  cuil¬ 
lerées  à  café  par  jour. 

Ces  laits  vont  du  syndrome  hasedovvien  complet  foh.S’.  JJ,  il  la  simple  crise 
vaso-motrice  (bouffées  île  chaleur  avec  rougeur  faciale  et  sueurs),  avec  tachy¬ 
cardie  (obs.  XXVIU  et  XXIX).  Uuelle  est  leur  .signification  nosologiiiuc? 

Les  huit  observations  du  premier  groupe  appartiennent  certainement  à  la 
maladie  de  llasedow  :  on  y  trouve  l’augmentation  du  thyroïde,  légère  il  est 
vrai,  le  tremhlemeni,  la  tachycardie,  les  troubles  vaso-moteurs.  L’exophtalmie 
n’existe  que  dans  l’observation  I,  encore  est-elle  peu  accentuée,  quoique  nette  : 
le  tremblement  fait  défaut  datis  l’observation  II. 

Comment  classer  les  vingt-trois  autres  malades?  (In  admet  dans  les  ouvrages 
les  plus  classiques,  des  formes  frustes  de  la  maladie  de  liusedow,  caractérisées 
par  le  tremblement,  la  taebyeardie,  les  troubles  vaso-moteurs.  De  cet  ordre 
sont  1!)  de  nos  observation»;  aux  syrnpldmes  précités  s’ajoute  l’exophtalmiit 
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dans  l’obscrvalion  XX.  l/augmeiitatioii  du  thyroïde  aux  périodes  menstruelles 
seulement,  est  mentionnée  trois  fois  :  observations  XI,  Xlll,  XXIV.  Par  contre, 
les  observations  XXVIH  et  XXIX,  se  réiluisent  à  de  simples  boulVées  de  chaleur 
avec  tachycardie,  sans  tremblement,  (ielui-ci  manque  dans  l’observation  XXX, 
où  le  lobe  gauche  du  thyroïde  est  notablement  augmenté  de  volume,  avec  crises 
vaso-motrices  et  tachycardie.  Enfin,  l’observation  XXlll  présente  de  grandes 
dilTicultés  d’interprétation  ;  il  s’agit  d’un  tabétique  avec  claquement  aortique 
exagéré,  et  tension  de  24  au  Potain;  ce  malade  présentait  des  accès  de  tachy¬ 
cardie  accompagnés  de  tremblement;  on  constatait  du  dermographisme,  mais 
pas  de  gonflement  tyroïdien,  ni  de  crises  vaso-motrices  franches.  De  semblables 
crises  de  tachycardie  s’observent  chez  les  tabétiques.  On  pouvait,  en  outre, 
discuter  le  rôle  de  la  sclérose  aortique  et  de  l’hypertension.  Or,  le  traitement 
par  l’hectine  et  la  théobromine  amena,  en  un  mois,  une  sédation  légère,  mais 
celle  qui  suivit  ensuite  l’administration  de  l’hémato-éthyroïdine  de  llallion  fut, 
sans  discussion  possible,  bien  autrement  manifeste  (ce  cas  est  celui  où  la  dose 
d’hémato-éthyroïdine  a  été  la  plus  forte  :  3  cuillerées  à  café  par  jour,  puis  2, 
puis  une,  en  tout  6  flacons  ) 

Où  donc  s’arrête,  dans  ces  observations,  le  basedowisme?  Il  me  semblerait 
téméraire  de  répondre.  Puisqu’on  admet  comme  formes  frustes  des  cas  où  le 
thyroïde  n’est  pas  augmenté  de  volume,  et  d’autres  où  le  tremblement  fait 
défaut,  faut-il  admettre  également  les  observations  .X.XVIII  et  XXI.\,avec  simples 
crises  vaso-motrices  et  tachycardie?  Si  oui,  où  donc  pourra-t-on  s’arrêter?  Les 
crises  de  tachycardie  émotive,  les  boulfées  de  ohaleur  de  certains  dyspeptiques 
seront-elles  admises  également  sous  l’étiquette  du  basedowisme  fruste? 

Dans  les  observations  que  j’apporte,  certains  faits  viennent  appuyer,  semble- 
t-il,  la  théorie  thyroïdienne  du  basedowisme;  d’autres  paraissent  indiquer  une 
perturbation  fonctionnelle  du  grand  sympathique.  L’étude  de  ces  particularités 
peut-elle  nous  aider  à  la  solution  du  problème? 

Il  est  bien  diflicile  d’apprécier  au  palper  l’augmentation  de  volume  du  thy¬ 
roïde,  lorsqu’elle  est  peu  considérable;  dans  3  cas,  je  l’ai  constatée  seulement 
au  moment  des  règles,  l’organe  cessant  ensuite  d’être  perceptible  au  palper.  La 
mensuration  du  cou  manque  de  précision  dans  les  cas  légers.  Oserait-on  soute¬ 
nir,  d’autre  part,  que  l’augmentation  de  volume  de  la  glande  est  le  témoin, 
nécessaire  et  constant,  de  son  hyperfonctionnement,  et  refuser  d’admettre  l’by- 
perthyroïdie  parce  que  la  glande  n’est  pas  hypertrophiée? 

L’étiologie  nous  donne  des  renseignements  suivants  :  Observation  1  :  grand- 
père  maternel  a  eu  un  gros  goitre  que  j’ai  vu,  et  qui  actuellement  est  guéri. 
Observations  Xll  et  XII  ;  la  mère  et  le  fils,  vus  tous  deux,  à  dilTérentes  reprises, 
ont  un  tremblement  identique,  avec  tachycardie,  cœur  instable  et  crises  vaso¬ 
motrices;  la  mère  de  la  malade  aurait,  depuis  un  an,  un  goitre.  Le  malade  de 
l’observation  XX  affirme  que  son  père,  mort  subitement  à  30  ans,  avait  un 
tremblement  identique  nu  sien. 

lieaucoup  d'auteurs  tendent  à  rapporter  une  grande  part  des  accidents  ner¬ 
veux  et  vaso-moteurs,  qui  succèdent  à  la  castration  chez  la  femme,  ou  à  la 
ménopause,  à  l’hypcrfonction  thyroïdienne,  en  raison  de  l’antagonisme  existant 
entre  le  thyroïde  et  l’ovaire  (1);  cet  argument  est-il  suffisant  pour  permettre 

(1)  Sans  vouloir  discuter  ici  la  réalité  de  cet  antagonisme,  je  rappellerai  que  dos 
expériences  faites  avec  'rheuveny  (Soc.  de  Biologie  :  11  avril  1908  et  6  février  1909)  nous 
ont  appris  que  chez  le  chien,  ajirés  la  thyroïdectomie,  l’activité  sexuelle  diminue;  mais 
la  structure  histologique  des  glandes  génitales  ne  présentait  pas  de  modifications  bien 
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(le  rattacher  a  la  maladie  de  liasedow  tous  les  faits  du  troisième  groupe,  même 
ceux  fjui,  cliniciuement,  sont  douteux  à  cause  de  leur  symptomatologie  par  trop 
fruste. 

Les  résultats  thérapeutiques  nous  apprennent  ceci  :  dans  les  observations  IV, 
VI,  VllI,  l’opothérapie  thyroïdienne  a  nettement  augmenté  les  troubles.  Au  con¬ 
traire,  1  hémato-éthyroïdine  de  llallion  a  donné  des  résultats  qui  méritent  de 
retenir  l’attention.  Nous  avons  pu  suivre  les  effets  de  ce  traitement  dans 
21  cas  (1)  et  la  conclusion  est  que  c’est  là  véritablement  le  traitement  de  choix. 
A  dose  d’une  à  3  cuillerées  à  café  par  jour,  nous  avons  constamment  obtenu  une 
amélioration  nette  et,  dans  plusieurs  cas,  après  échec  d’autres  traitements.  Cette 
amélioration  a  porté  essentiellement  sur  le  tremblement  et  les  troubles  vaso¬ 
moteurs,  suppression  rapide  des  bouffées  de  chaleurs  et  des  sueurs  qui  les  accom¬ 
pagnent,  modifications  des  troubles  vaso-moteurs  cutanés  mis  en  évidence  par  la 
raie  faite  avec  l’ongle  sur  la  peau  (dermographisme,  etc.),  diminution  de  la 
tachycardie  (nous  reviendrons  sur  ce  point);  la  lienterie  émotive  (sueur  intesti¬ 
nale)  qui  existait  dans  les  observations  .\1  et  .\.\ll  a  été  rapidement  sui)primée. 

.Nous  parlerons  plus  loin  des  variations  Je  la  pression  artérielle.  Les  régies 
insuffisantes  et  douloureuses  de  l’observation  V,  celles  trop  abondantes  du  cas  VII 
ont  été  régularisées  :  par  contre,  l’aménorrhée  de  l’observation  XV  n’a  pas 
été  induencée,  non  plus  que  l’insuffisance  menstruelle  de  l’observation  XIII. 
Divers  auteurs  ont  signalé  de  remar(|uables  augmentations  de  poidso  btenus 
par  l’hémato-éthyroïdinc  ;  nous  l’avons  constatée  deux  fois  (observation  XVI,  dia¬ 
bétique  ayant  maigri  de  92  livres,  regagne  3  livres  en  3  semaines  avec  un  seul 
flacon  ;  nouvelle  perte  de  poids  après  cessation  du  traitement.  Observation  XXVIII, 
castration  pour  néoplasme  utérin,  récidive  arrêtée  par  l’ionisation  radifère, 
gagne  M  livi'esen  moins  de  3  mois,  encore  avec  un  seul  flacon,  après  essai,  sans 
grand  résultat,  d’autres  traitements.  Ici,  l’amaigrissement  ne  s’est  pas  repro¬ 
duit  après  cessation  de  l’hémato).  Par  contre,  la  malade  do  l’observation  Xlll 
maigrissait  pendant  l’hémato,  et  a  repris  son  poids  lorsque  l’hémato  fut 
cessée  et  remplacée  par  des  toniques.  Signalons  enfin  l'amélioration  tout  à  fait 
remnn|uable  des  troubles  mentaux  qui  existaient  dans  3  cas  (observation  VIlI, 
phobies,  persécution,  tentatives  de  suicide;  observation  XI,  phobies,  persécu¬ 
tion;  observation  XIV,  tristesse,  idées  de  suicide).  Alors  que,  chez  ces  malades, 
rien  n’était  fait  comme  psychothérapie,  les  troubles  mentaux  se  sont  améliorés 
sous  l’influence  de  l’hémato,  en  môme  temps  que  le  tremblement  et  les  troubles 
vaso-moteurs. 

Notons  en  passant  que  d’autres  glandes  à  sécrétion  interne  peuvent  présenter 
des  troubles  fonctionnels;  tous  les  praticiens  connaissent  la  fréquence,  en  pareil 
cas,  des  troubles  menstruels,  souvent  existants  dans  mes  observations.  Dans  plu¬ 
sieurs  on  trouve  quel(|ue8  signes  d’insuffisance  surrénale  légère,  et  l’opothérapie 
surrénale  a  paru  utile.  Dans  un  trente-deuxième  fait,  que  je  me  contente  de 
signaler  ici,  existait  du  tremblement,  un  peu  d’exophtalmie,  des  troubles  vaso¬ 
moteurs,  enfin  une  myoclonie  intermittente,  en  raison  de  laquelle  j’ai  essayé 

appréciables.  D’autre  part,  ayant  ou  l’occasion  do  pratiquer  rautO[)sio  d’uno  fomiiio  de 
3C  ans,  morte  f2  ans  après  castration,  je  n’ai  trouvé  aucune  inodilication  importante  du 
thyroïde,  ni  à  l’autopsie  ni  au  microscope  La  clinique  montre  d’ailleurs  que  d'ordinaire 
les  troubles  conséculifs  à  la  castration  s’atténuent  spontanéimuit  au  bout  d’un  certain 

(1)  'foutes  les  observations  du  |)remier  groupe,  moins  l’observation  IV  et  les  observa¬ 
tions  VIL  X,  XI,  Xlll,  XIV,  XV,  XVI,  XXL  XXII.  XXIII,  XXIV,  XXV,  XXVII,  XXVIII. 
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l’opothérapie  parathyroïdienne.  A  la  suite  de  ce  traitement  (avec  traitement 
approprie  des  troubles  dyspeptiques  concomillanls),  les  symptômes  ont  rapi¬ 
dement  disparu. 

Mais  ce  qui  me  parait  surtout  se  dégager  de  ces  observations,  c’est  l’existence, 
chez  tous  les  malades,  de  troubles  vaso-moteurs  avec  une  instabilité  cardio-vasculaire 
sur  laquelle  je  voudrais  tout  particulièrement  attirer  l’attention.  Voici  en  quoi  con¬ 
sistent  ces  phénomènes  ; 

1»  Les  troubles  vaso-moteurs  sont  caractérisés  par  les  crises  vaso-motrices  : 
bouffées  de  chaleur  avec  rougeur  faciale  et  sueurs,  et  par  les  modilications  de 
la  réaction  vaso-motrice  provoquée  en  effleurant  la  peau  (du  thorax  de  préfé¬ 
rence)  avec  l’ongle,  comme  pour  la  recherche  de  la  raie  méningitique  de  Trous¬ 
seau.  Normalement,  on  voit  se  dessiner  une  raie  rouge,  assez  précise,  et  légère¬ 
ment  bordée  de  blanc;  chez  mes  malades,  j’ai  toujours  constaté  soit  une  réac¬ 
tion  diffuse,  rougeur  étalée,  parfois,  sur  une  largeur  de  cinq  à  six  centimètres, 
ou  bien  une  réaction  viciée,  caractérisée  par  l’apparition  d’une  zone  blanche 
parfois  très  large  et  très  marquée,  enfin  une  réaction  prolongée,  caractérisée 
par  le  dermographisme,  ou  un  mélange  de  ces  trois  variétés.  La  réaction  revient 
à  la  normale  lorsque  les  troubles  disparaissent,  et  ceci  me  sert  souvent  de 
critérium  pour  apprécier  le  degré  de  l’amélioration. 

2“  La  tachycardie,  variable  d’un  malade  à  l’autre,  est  peut-être  moins  impor¬ 
tante  que  ïinstabilité  du  cœur.  Le  nombre  de  battements  compté  par  minute 
varie,  pourrait-on  dire,  d’un  moment  à  l’autre,  au  cours  du  même  examen. 

Lorsque  le  malade  est  calme  et  dans  le  décubitus,  on  trouve  un  chiffre  dépas¬ 
sant  la  normale,  parfois  de  très  peu,  mais  le  passage  à  la  station  debout,  une 
émotion  minime,  quelques  mouvements  rapides,  suffisent  pour  provoquer  une 
crise  de  tachycardie  passagère,  parfois  très  courte;  au  cours  de  l’auscultation, 
on  perçoit  parfois  une  série  de  battements  rapides  suivie  d’une  série,  plus  lente, 
sans  qu’il  y  ail,  à  proprement  parler,  arythmie,  Cette  instabilité  persiste  par¬ 
fois  après  amélioration  de  tous  les  autres  symptômes,  et  me  parait  plus  tenace 
que  tous  les  autres  troubles. 

3"  La  pression  artérielle  présente  des  variations  beaucoup  plus  grandes  que 
chez  les  autres  malades;  dans  9  cas  :  observation  VU,  jeune  fille  de  16  ans, 
20,5  au  l’otain;  observation  IX,  19  ans,  22,5  avec,  dans  les  deux  cas,  retour 
au  chiffre  normal  de  17,  après  quelques  semaines  d’hémato;  variations  d’un 
examen  à  l’autre  de  14  à  17  {obs.  XIII),  et  de  26  à  17  {obs.  XVI),  diabète,  de 
17  à  22  (obs.  XXXI).  l’assage  de  22  à  16,  en  trois  semaines  (obs.  AT//);  de  26 
à  25  (obs.  A.V)  ;  enfin,  réduction,  apres  Thémato-éthyroïdine,  de  25  à  23 
(obs.  XXI)  et  de  24  à  22  (obs.  XXIII).  11  ne  faut  pas  oublier  que  la  pression 
artérielle  varie  sans  cesse  chez  le  même  sujet;  j’ai  vu  une  grande  névropathe 
atteindre,  au  cours  d’une  crise  émotive,  26  au  l’otain,  pour  redescendre  à  18, 
10  minutes  plus  tard  (et  je  suis  absolument  sûr  d’avoir  évité  toute  cause  d’er¬ 
reur).  Cependant,  les  variations  constatées  me  semblent,  au  moins  chez  quel¬ 
ques  malades,  dépasser  ce  qu’on  a  coutume  d’observer,  et  mériter  d’étre  rap¬ 
prochées  de  l’instabilité  cardiaque. 

.Ajoutons  que  tous  les  malades  cités  dans  ce  travail  sont  des  nerveux,  émo¬ 
tifs,  impressionnables,  tous  atteints  de  troubles  dyspeptiques  dont  les  varia¬ 
tions  rendent  bien  probable  l’origine  nerveuse.  Un  certain  nombre  se  plaignaient 
en  outre  de  fourmillements  dans  les  doigts,  sujets  à  un  léger  œdème  intermit¬ 
tent  dans  les  cas  II  et  XXVllI,  avec  des  troubles  rappelant  pinson  moins  la 
maladie  de  Uaynaud  dans  les  observations  XIII,  XIV,  XVII,  XLX. 
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L’onsemhle  de  ces  symptômes  me  parait  devoir  attirer  l’attention,  car  le 
syndrome  des  troubles  vaso-moteurs  avec  cœur  instable,  parlicnlièremenl  excitable, 
pourrait  bien  être  spécial  à  la  catégorie  de  malades  qui  fait  l’objet  de  ce  tra¬ 
vail;  je  l’ai  en  vain  cherché  chez  d’autres  sujets  dont  le  nervosisme  se  tradui¬ 
sait  par  des  manifestations  cliniipjes  différentes,  en  particulier  chez  des  femmes 
atteintes  de  troubles  nerveux  survenus  après  castration  ou  à  l’occasion  de  la 
ménopause,  mais  ne  [irésentant  aucun  des  symptômes  de  la  série  hasedo- 
wicnne. 
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1247)  La  Glande  Hypophysaire  et  ses  Troubles,  par  Hakvky  Cushing. 

Un  volume  in-8"  de  1140  pages,  avec  319  figures  en  noir  et  une  planche  en  cou¬ 
leur.  Lippincott  Com[)any,  l’biladeliiliie  et  Londres,  1912. 

Cet  ouvrage  représente,  à  l’heure  actuelle,  la  plus  importante  contribution 
cliniiiuc  et  anatomique  qu’on  ait  écrite  sur  la  pathologie  de  la  glande  pituitaire. 
Il  est  extrêmement  riche  en  documents  cliniques,  qu’une  illustration  abondante 
et  très  soignée  rend  particuliérement  instructifs. 

L’ouvrage  comprend  trois  parties.  La  première,  après  un  aperçu  général  sur 
l’anatomie  et  la  physiologie  de  la  glande,  relate  des  expériences  personnelles  : 
l’hypophyscctomie  chez  le  chien  adulte  détermine  un  syndrome  expérimental 
ayant  |)our  termes  principaux  l’ailiposité,  une  tolérance  augmentée  pour  le 
sucre,  un  abaissement  de  la  température  du  corps  et  l’involution  sexuelle.  Chez, 
de  très  jeunes  animaux,  on  constate  un  syndrome  similaire,  avec  persistance  de 
l’infantilisme  sexuel,  avec  insuflisancc  de  croissance  et  des  troubles  psychi(]ues, 

Los  symptômes  de  l’hypopituiturisme  expérimental  se  retrouvent  tels  quels 
en  clinique  humaine.  Ht  l'auteur  n’hésite  pas  à  prétendre  que  le  dyspituitarisme 
est  très  fré(|uent,  aussi  fréquent  que  l’hypothyroidisme.  Un  particulier,  toutes 
les  fois  (jii’il  y  a  augmentation  de  la  pression  intracrânienne,  quelle  qu’en  soit 
ta  cause,  il  se  produit  des  déformations  de  l’hypophyse  et  des  altérations  fonc¬ 
tionnelles  (juc  révélent  des  signes  cliniques  appréciables. 

La  seconde  partie  est  fort  étendue.  Klle  rassemble  près  de  cinquante  observa¬ 
tions,  dont  bon  nombre  sont  complétées  [lar  la  vérilication  anatomique.  La  plu¬ 
part  do  ces  observations  sont  fort  curieuses,  et  quelques-unes  sont  exception¬ 
nelles.  Aussi  ne  sera-t-il  pas  inutile  d’en  donner  les  titres  en  vue  de  faciliter  les 
recherches  des  cliniciens  qui  voudraient  repérer  rapidement  les  analogies  de 
cas  nouvellement  constatés. 

L’auteur  classe  ses  observations  sous  cinq  chefs,  uniquement  d’ailleurs  dans 
le  but  d’en  simplifier  l’exposé  et  d’en  rendre  la  lecture  plus  facile.  Premier 
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groupe  :  Cas  dans  lesquels,  à  la  fois,  des  symptômes  d’action  de  voisinage  et  des 
symptômes  glandulaires  (hyperpituitarisme  ou  hypopituitarisme)  sont  mani¬ 
festes. 

I.  —  Tumeur  hypophysaire  ayant  déterminé  des  altérations  importantes  de 
voisinage  avec  cécité  à  peu  prés  complète.  Hyperactivité  glandulaire  manifestée 
dans  l’adolescence  par  l’excès  de  croissance  et  plus  tard  par  des  déformations 
acromégaliques  d’un  haut  degré.  Hypopituitarisme  actuel  marqué  par  l’adiposité 
et  la  tolérance  du  sucre.  Opération  :  décompression  de  la  selle.  Opothérapie 
glandulaire.  Amélioration.  (Ce  colosse  présente  une  protusion  frontale,  un  front 
bombé  très  particulier.) 

II.  — Acromégalie.  Tumeur  pituitaire  à  développement  rapide  ayant  déter¬ 
miné  des  symptômes  de  voisinage  et  de  pression  intracrânienne.  Opération, 
mort,  autopsie.  (L’excès  de  développement  des  extrémités  et  de  la  face  afi'ectait 
les  parties  molles  plus  ([ue  d’ordinaire.  La  somnolence  était  extrême.  L’opéra¬ 
tion  mena  sur  une  tumeur  dont  l’extension  n’avait  pas  été  soupçonnée). 

III.  —  Tumeur  mixte  interpédonculaire  causant  des  symptômes  de  voisinage 
et  une  insuffisance  hypophysaire  du  type  Krolich  par  obstruction  glandulaire. 

IV.  —  Tumeur  interpédonculaire  causant  des  symptômes  de  voisinage  et  de 
l’insuflisance  pituitaire  avec  infantilisme  type  Lorain  (soudure  des  épiphyses 
retardée)  mais  sans  adiposité.  Décompression  sous-temporale.  Opothérapie  avec 
résultats  encourageants.  Ultérieurement  mort,  pas  d’autopsie. 

V.  —  Unorme  tumeur  hypophysaire  repoussant  le  cerveau.  Hypopituitarisme 
avec  symptômes  de  voisinage,  de  compression  et  de  participation  glandulaire 
très  prononcés.  Destruction  de  la  selle  lurcique.  Hémianopsie.  Atrophie  optique. 
Adiposité,  féminisme,  dystrophie  génitale.  Décompression  sous-temporale,  ^lort. 
l'itat  lymphati(iue.  (Le  prognathisme  maxillaire  de  l’hypopituitarisme,  qui  s’op¬ 
pose  au  prognatisme  mandibulaire  de  l’acromégalie,  était  très  marqué  dans  ce 
cas.) 

VI.  —  Hypopituitarisme  chronique  et  stationnaire  chez  un  adolescent  menta¬ 
lement  insuffisant  et  épileptique.  Symptômes  de  voisinage  d’une  tumeur  inter¬ 
pédonculaire.  Décompression  turcique.  Opothérapie. 

VII  —  Tumeur  de  l’infundibulum  avec  atrophie  optique  et  hémianopsie 
bitemporale.  Adiposité  considérable.  Aménorrhée.  Tolérance  pour  le  sucre  très 
élevée.  Décompression  turcique  inefficace.  Décompression  sous -temporale  et 
opothérapie.  Amélioration. 

VIH.  —  Grosse  tumeur  infundibulaire  de  lingue  durée,  avec  transformation 
maligne.  Symptômes  de  compression  et  symptômes  de  voisinage  très  avancés. 
Phénomènes  bulbaires  terminaux.  Décompression  .sous-temporale  sans  résultat. 
Autopsie.  (L’adiposité  était  ici  du  type  nettement  féminin  et  il  y  avait  genu 
valgum;  à  la  face,  exophtalmie,  ptosis  et  prognatisme  maxillaire  caractéris¬ 
tique  du  refoulement  du  sphénoïde  par  la  tumeur  hypophysaire.) 

IX.  —  Tumeur  pituitaire.  Hypopituitarisme  primaire  avec  impuissance,  tolé¬ 
rance  pour  le  sucre  augmentée  et  féminisme  (implantation  de  la  pilosité 
pubienne  du  type  féminin).  Amélioration  par  l’opothérapie.  Opération  trans-sphé¬ 
noïdale. 

X.  —  ’l’umcur  pituitaire  avec  hémianopsie.  Hypopituitarisme  avec  impuis¬ 
sance  et  adiposité  féminine.  Hetard  de  soudure  des  épiphyses.  Absence  de  poils 
sur  le  corps.  Amélioration  marquée  de  la  vision  après  extirpation  de  la  glande. 
Opothérapie. 

XI.  —  Grand  accroissement,  dans  le  sens  interpédonculaire,  d’une  tumeur 
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hypdphjsaire  de  lente  évolution,  avec  symptômes  de  voisinage  et  de  compres¬ 
sion.  Hyperpituitarisme  léger  au  début  mais  actuellement  hypopituitarisme. 
Extirpation  partielle  de  la  tumeur.  Opothérapie.  Prognathisme  maxillaire  bien 
marqué. 

-Ml.  —  Tumeur  hypophysaire  de  grand  volume;  symptômes  de  voisinage  et 
dyspituitarisme.  Hyperactivité  antérieure  marquée  par  un  peu  d’acromégalie, 
hypo[iituitarisme  actuel  (adiposité,  prognathisme  maxillaire).  Décompression 
turciquc  avec  extirpation  partielle  de  la  tumeur.  Amélioration  transitoire. 

.\lll.  —  Oigantisme  familial  avec  syndrome  adiposo-génital.  Obésité  et  amé¬ 
norrhée.  Selle  turcique  à  capacité  augmentée,  paralysies  oculo-motrices  et 
épistaxis.  Hydrocéphalie  interne  due  peut-être  à  une  tumeur  pinéale.  Khinorrée 
cérébro-spinale  post-traumatique.  Exploration  chirurgicale  sans  résultat.  (A  noter 
la  proéminence  du  front,  le  vertex  aplati,  la  largeur  de  la  tète,  la  petitesse  de 
la  main  ) 

Deuxième  groupe.  —  Cas  avec  symptômes  de  voisinage  très  prononcés,  mais 
avec  symptômes  glandulaires  relativement  effacés. 

.\U  .  — •  Tumeur  pituitaire  avec  atrophie  optique  primaire  et  aménorrhée,  pro- 
gnatliisme  maxillaire,  doigts  ellilés.  Décompression  sous-temporale. 

.\V.  —  Céphalée  temporale.  Atrophie  optique  avec  hémianopsie  en  quadrant. 
Symptômes  de  dyspituitarisme  non  reconnus.  Mort  subite.  Autojisie.  'l’umeur 
hypophysaire  associée  à  un  anévrisme  interpédonculaire. 

.WT.  —  Hypopituitarisme  stationnaire  chez  un  adulte.  Tumeur  infundibulaire 
non  vérifiée  avec  adiposité,  somnolence.  Symptômes  de  voisinage  marqués. 
Décompression  sous-temporale.  Opothérapie. 

XVIII.  —  Volumineux  tératome  inter-pédonculaire  avec  dyspituitarisme  (adi¬ 
posité)  masciué  par  les  phénomènes  généraux  des  tumeurs.  Compression  de 
l’hypophyse.  Deux  opérations  trans-sphéno'idales.  Mort.  Autopsie. 

.WHI.  —  Tumeur  hypophysaire  avec  atrophie  optique  et  hémianopsie  bitem¬ 
porale.  Symptômes  glandulaires  peu  marqués  (tendance  à  l’obésité,  mains 
fines). 

.\l.\.  —  Tumeur  pituitaire.  Symptômes  de  compression  cérébrale  marqués 
avec  atrophie  optique  et  hémianopsie  bitemporale.  Décompression  turcique  avec 
restauration  de  la  vision.  Itécidive  de  l’hémianopsie  un  an  plus  tard.  Ablation 
partielle  de  la  tumeur  avec  nouvelle  amélioration  de  la  vision. 

X.\.  —  Tumeur  pituitaire  avec  atrophie  optique,  hémianopsie  et  paralysies 
oculo-motrices.  Décompression  turcique.  Amélioration. 

XXi.  —  Tumeur  pituitaire  avec  atrophie  optique  et  cécité  unilatérale.  Insuffi¬ 
sance  hypophysaire  avec  aménorrhée.  Prognathisme  maxillaire  et  lentigo. 
Décompression  turcique.  Opothérapie. 

XXll.  —  Volumineuse  tumeur  hypophysaire.  Amaurose  presque  complète. 
Décompression  turcique  et  extirpation  fragmentaire  de  la  tumeur.  Restauration 
partielle  de  la  vision. 

XXIII.  —  Tumeur  pituitaire  avec  atrophie  optique  et  hémianopsie  bitemporale. 
Dyspituitarisme  avec  traces  d’une  hyperactivité  antérieure  (main  type  en  long). 
Tolérance  pour  le  sucre  élevée.  Hypoglycémie  chronique.  Extirpation  partielle 
de  la  tumeur. 

Truitième  groupe.  —  Cas  avec  manifestations  constitutionnelles  prononcées 
d’origine  hypophysaire,  absence  de  signes  de  compression  dans  le  voisinage. 

XXIV.  —  Hyperpituitarisme  avec  acromégalie  en  activité  d’évolution  depuis 
cinq  ans.  Tolérance  de  225  grammes  de  lévulose. 
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XXV  k  XXVIII.  —  Cas  t^'piqucs  d’acromégalie. 

XXIX.  —  Vieille  acromégalie  avec  sj-ndrome  poljglandulaire.  Opération 
pour  goitre  plongeant.  Le  malade  a  des  attitudes  de  l'aget. 

XXX  et  XXXI.  — Acromégalo-gigantisme. 

XXXII.  —  Cigantisme.  Tumeur  pituitaire  kystique.  Insuffisance  hypophysaire 
terminale.  Autopsie.  (Le  sujet  est  le  géant  des  légendes;  déplié  de  son  alTaisse- 
ment,  il  mesure  2  m.  5i3;  ses  jambes  sont  immenses,  ses  bras  de  primate 
traînent  à  terre  quand  il  est  assis  sur  une  chaise;  ses  mains  sont  prodigieuses.) 

XXXIII.  —  Hypopituitarisme  post-traumatique  chez  une  enfant,  avec  adipo¬ 
sité,  haute  tolérance  pour  le  sucre  et  épilejisie.  Opothérapie.  Cas  consécutif  à 
une  lésion  du  crâne,  comparable  à  celui  de  Madelung  fblessure  de  l’hypophyse 
par  balle). 

XXXIV.  —  Dyspituitarisme  prépubére  sans  symptômes  de  voisinage.  Epilepsie, 
féminisme,  adiposité,  excès  de  croissance.  Opothérapie.  Amélioration. 

XXXV  et  XXXVT.  —  Hypopituitarisme  et  obésité. 

XXXVII.  —  Hypopituitarisme  de  l’adulte  avec  obésité  extrême  (maladie  de 
Dercum  avec  poids  de  120  kilogrammes)  et  tolérance  élevée  pour  les  hydrates 
de  carbone. 

Quatrième  (/roupe.  —  Cas  où  des  lésions  lointaines  plutôt  que  voisines  ont 
conditionné  des  troubles  secondaires  de  la  glande. 

XXXVm.  —  Hyperpituitarisme  récent  de  l’adulte  (acromégalie)  et  quelques 
symptômes  de  voisinage  l'endus  confus  par  un  kyste  cérébelleux  insoupçonné, 

XXXIX.  —  Dyspituitarisme  avec  élargissement  de  la  selle  turciqué  accompa¬ 
gnant  une  hydrocéphalie  et  des  symptômes  cérébelleux  prononcés.  Opérations 
décompressives. 

i.  XL.  —  Déformation  de  la  pituitaire  dans  un  cas  d’hydrocéphalie  congénitale 
associée  k  l’adiposité. 

I  XLI.  —  Hydropisie  ventriculaire  par  obstruction  exercée  par  un  kyste  céré¬ 
belleux.  Déformation  pituitaire  avec  kyste  colloïde.  Hypopituitarisme.  Opéra¬ 
tion.  Autopsie.  Etat  thymo-lymphatique. 

'  épithélloma  de  l’hémisphère  droit  ayant  déterminé  l’hydropisie 

du  troisième  ventricule  et  l’hypopituitarisme.  Opération,  mort.  Lésions  poly- 
glandulaires  caractéristiques. 

Cinquième  i/roupe.  —  Cas  présentant  un  syndrome  polyglandulalre. 

XLIII.  —  Insuffisance  hypophysaire,  thyroïdienne,  surrénale  et  ovarienne. 
Opothérapie  pituitaire,  amélioration. 

XLIV.  —  Insuffisance  polyglandulalre  (pituitaire,  surrénale,  testiculaire  et 
peut-être  thymique  et  thyroïdienne). 

XLV.  —  Syndrome  d’obésité  douloureuse,  hypertrichose  et  aménorrhée  avec 
développement  exagéré  des  caractères  sexuels  secondaires.  Léger  degré  d’hydro¬ 
céphalie  et  de  tension  intra-cranienne,  décompression. 

XLVI.  —  Infantilisme  avec  précocité  sexuelle,  hypertrichose,  pigmentation, 
aménorrhée,  débilité  mentale  et  asthénie.  Opération  exploratrice. 

XLVII.  —  Syndrome  d’adolescence  sexuelle  précoce,  excès  de  croissance, 
adiposité,  hypertrichose  et  asthénie  avec  un  léger  degré  d’hydrocéphalie  et 
atrophie  optique.  Participation  possible  de  la  pinéale,  de  l’hypophyse  et  du  tes¬ 
ticule.  Exploration  pinéale  négative. 

Une  telle  collection  de  documents  anatomo-cliniques  appelait,  naturellement, 
de  nombreux  commentaires  et  rapprochements.  Ils  sont  faits  à  propos  de  chaque 
cas  et  de  chacun  des  groupes  de  cas. 
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l/iiiileur  envisage  dans  la  Iroidhne  et  dernière  partie  de  son  livre,  à  un  point 
de  vue  général,  l’étiologie,  la  sjrnptomatologie  et  le  traitement  des  allections 
intéressant  la  pituitaire. 

En  ce  qui  concerne  ce  dernier,  il  sera  chirurgical  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  mais  divers.  La  décompression  peut  suffire  et  elle  sera  alors  plutôt 
sous-tem[)ürale  ou  bien,  dans  le  cas  d’hyperpiluilarismo  avec  croissance  rapide 
de  la  tumeur,  il  y  aura  lieu  d'en  discuter  l’ablation.  C’est  d’ablation  encore 
qu’il  s’agira,  par  des  procédés  de  fragmentation,  lorsqu’il  sera  nécessaire  de 
su|)primer  les  phénomènes  de  voisinage;  on  pourra  défoncer  le  plancher  de  la 
selle  turcii|ue  et  attirer  la  néoplasie  par  cette  voie. 

Elle  n’est  pas  la  seule,  et  d’autres  s’olfrent  (|ui  donnent  accès  aux  régions 
turcique  et  interpédonculairc.  L’auteur  les  examine  en  détail,  en  fait  la  critique 
et  discute  aussi  ce  qu’il  faut  faire  de  la  lésion  quand  elle  a  été  mise  à  jour.  La 
méthode  (ju’il  préfère  emploie  un  chemin,  trans  maxillaire  et  sous-muqueux,  à 
partir  d’une  incision  tracée  sous  la  lèvre  supérieure;  après  effondrement  des 
parois  des  sinus  sphénoidaux,  le  plancher  de  la  selle  est  atteint  et  détruit.  A  ce 
moment  on  peut  agir  de  différentes  façons  selon  les  cas  :  une  tumeur  sous-tur- 
cique  [)artie  d’un  résidu  h3'po[)hjsaire  peut  être  reconnue  et  enlevée.  Une 
simple  décompression  turcique  avec  décortication  de  la  caiisule  glandulaire  peut 
être  |)rati(]u(’e.  Des  kystes  intrapituitaires  peuvent  être  rencontrés  et  évacués. 
L’extir|)ati()n  fragmentaire  d’un  adénome  ou  d’une  tumeur  peut  être  combinée 
avec  la  décompression  turcique. 

Ailleurs,  il  peut  se  faire  ((ue  la  décompression  sous-temporale  soit  indiquée 
pour  l’évacuation  d’un  kyste  ou  l’ablation  d’une  tumeur  supra-hypophysaire. 
Ailleurs  il  faudra  employer  combinées  les  deux  voies  d’approche,  turcique  et 
sous-leiiH)orale. 

Le  principal  service  que  la  chirurgie  puisse  rendi’e  dans  les  maladies  de 
l’hypo|)hyse  est  de  remédier  aux  symptômes  de  voisinage.  Un  autre  est  de  pallier 
les  clfels  de  l’excès  de  pression  intracrânienne.  Le  troisième  est  de  supprimer 
une  partie  de  la  pituitaire  en  cas  d’hyperpituitarisme. 

La  chirurgie  est  intervenue  43  fois  (parfois  k  plusieurs  reprises  chez  le  même 
malade)  dans  les  observations  de  l’auteur.  Les  résultats  obtenus  sont  exposés 
en  tableaux. 

Mais,  dans  l’hy popituitarisme,  il  est  un  traitement  efficace  autre  que  la  chi¬ 
rurgie,  c’est  ropothéra[)ie;  et  il  est  ici  un  moyen  de  la  doser  en  se  servant  de 
la  tolérance  particulière  pour  le  sucre  des  insuffisants  de  la  pituitaire. 

On  sait  (}ue,  dans  le  cas  de  certaines  tumeurs  de  la  pituitaire,  il  y  a  glyco¬ 
surie;  celte  éventualité  se  retrouve  notamment  dans  un  cas  de  l’auteur  (.VLVIII, 
gomme  de  l’hypophyse);  mais  dans  le  cas  d’hypopituitarisme  expérimental  ou 
clinique,  non  seulement  le  sujet  n’est  [>as  glycosurique,  mais  il  tolère  des 
quantités  de  sucre  plus  fortes  que  ne  fait  le  sujet  normal.  Pour  trouver  la  dose 
de  l’opothérapie  utile,  on  fait  absorber  la  quantité  de  sucre  rendant  glycosu¬ 
rique  un  sujet  normal  de  même  poids;  la  dose  minima  d’extrait  hypophysaire, 
donnée  simultanément,  qui  fera  apparaître  des  traces  de  sucre  datis  l’urine,  sera 
la  dose  cherchée.  Cette  détermination  est  originale  et  pratique. 

Le  livre  d  ■  M.  Harvey  Cushing  vient  d’être  présenté  comme  un  recueil  abon¬ 
dant  de  documents  nouveaux  de  première  valeur.  Cette  valeur  documentaire  est 
encore  accrue  par  l’adjonction  d’une  vaste  bibliographie  contenant  250  titres. 
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SÉMIOLOGIE 

•1248)  Réflexes  Tendineux  et  Réflexes  Osseux,  par  J.  Hauinski,  Bulletin 

médical,  p.  1)2!),  S)3:t,  1)83  et  1053,  1!)  et  26  oclobi-e,  6  et  23  novenilire  1012. 

Les  rélloxes  tendineux  et  osseux  méritent  toute  l’attention  en  qualité  de  phé¬ 
nomènes  objectifs  que  la  volonté  est  incapable  de  reproduire,  en  raison  de  la 
fréquence  des  alîections  qui  les  troublent  et  de  la  valeur  des  renseignements 
que  leur  exploration  fournit.  Leur  étude  a  fait  réaliser  à  la  pathologie  des  pro¬ 
grès  qui  ont  largement  récompensé  les  elforts  consacrés  à  cette  branche  de  la 
sémiologie. 

Aussi  les  quatre  lefons  de  M.  llabinski  seront-elles  appréciées  comme  une 
mise  au  point  précieuse  d’une  question  à  la(|uellc  le  médecin  de  la  Pitié  a  con¬ 
sacré  le  meilleur  de  son  temps  et  toute  sa  finesse  d’observation.  Le  but  de  son 
enseignement  a  été  de  mettre  en  lumière  des  faits  essentiels  et  de  réunir  les 
résultats  de  recherches  jusqu’ici  dispersés  en  des  communications  faites  à  des 
époques  diverses. 

(tn  appelle  réllexe  tendineux,  réllexe  osseux,  le  phénomène  complexe  que 
détermine  la  percussion  d’un  tendon,  d’un  os,  et  qui  se  manifeste  par  une  con¬ 
traction  musculaire  involontaire,  brusque,  de  courte  durée.  —  L’auteur  se 
préoccupe  de  la  nature  de  ces  phénomènes,  des  expériences  auxquelles  ils  ont 
donné  lieu,  aboutissant  à  cette  constatation  (laradoxale  qu’il  n’existe  pas  en 
physiologie,  à  proprement  parler,  de  réllexe  tendineux,  puisque  la  contraction 
provoquée  par  la  percussion  d’un  tendon  est  due  à  la  propagation  des  vibra¬ 
tions  à  l’os  ou  au  muscle,  et  que  le  point  de  départ  du  réllexe  occupe  soit  l’os, 
soit  le  muscle. 

11  n’en  est  pas  moins  légitime  de  continuera  appeler  réllexe  tendineux  le  mou¬ 
vement  réflexe  résultant  de  la  percussion  d’un  tendon,  comme  on  appelle 
réflexe  osseux  le  mouvement  réllexe  déterminé  par  la  percussion  de  l’os.  Entre 
les  réllexes  osseux  et  les  réflexes  tendineux  il  y  a  d’ailleurs  quelque  différence  : 
la  contraction  musculaire  qui  succède  à  la  percussion  tendineuse  se  circonscrit 
ou  prédomine  dans  le  muscle  auquel  le  tendon  appartient;  la  percussion 
d’un  os  engendre  généralement  une  contraction  réflexe  dans  plusieurs  groupes 
musculaires  (|ui  sont  parfois  très  éloignés  du  point  d’excitation.  Mais  ces  diffé¬ 
rences  sont  secondaires.  Il  y  a,  en  réalité, au  point  de  vue  pathologique  en  par¬ 
ticulier,  un  parallélisme  absolu  entre  les  réflexes  tendineux  et  les  réflexes  osseux 
que  l’on  ne  saurait,  dans  le  domaine  de  la  clinique,  séparer  les  uns  des  autres. 

Un  point  d’intérêt  capital  est  la  technique  de  l’exploration  des  réflexes.  Plu¬ 
sieurs  colonnes  de  texte,  et  8  ligures,  enseignent  les  façons  d’obtenir  le  réflexe 
rotulien  ou  du  triceps  crural,  le  réflexe  achilléen  ou  du  triceps  sural,  le  réflexe 
du  triceps  brachial  ou  d’extension  de  l’avant-bras,  le  réflexe  de  flexion  de 
l’avant-bras  ou  réflexe  de  l’extrémité  inférieure  du  rachis,  le  réflexe  de  pro¬ 
nation  de  la  main. 

Au  point  de  vue  réflexes,  il  n’est  pas  aisé  de  faire  le  départ  précis  des  sujets 
normaux  et  dos  sujets  anormaux.  Mais  une  chose  certaine  c’est  que,  chez  le 
normal,  les  cinq  réflexes  cardinaux  existent  dans  l’immense  majorité  des  cas; 
l’absence  de  l’un  d’eux  doit  être  eonsidérée  comme  une  anomalie.  Si  une  autre 
opinion  a  été  soutenue  autrefois,  c’est  que  la  technique  employée  dans  les 
recherches  était  défectueuse. 
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Si,  pour  le  réflexe  rolulien,  son  absence  a  bientôt  été  tenue  comme  exception¬ 
nelle,  pour  le  réflexe  achilléen  l’on  a  lourdement  erré:  Albert  Charpentier, 
ayant  examiné,  en  181)8,  les  réflexes  tendineux  de  1  200  militaires  âgés  de  18  à 
2d  ans,  n’a  pas  trouvé  une  seule  fois  l’absence  des  réflexes  rotuliens  et  achil- 
léens. 

Mt  parmi  les  réflexes  du  membre  supérieur,  il  en  est  trois,  le  réflexe  du  tri¬ 
ceps,  le  l'éflexe  de  flexion  de  l’avanl-bras  et  le  réflexe  de  pronation,  qui  présen¬ 
tent  la  même  constance  que  le  rotulicn  et  l’acbilléen.  Si,  au  lieu  de  choisir  des 
individus  jeunes,  on  en  examine  systématiquement  de  dilTérents  âges,  on  constate 
encore  (lue  la  présence  des  cinq  réflexes  cardinaux  constitue  une  régie  souffrant 
peu  d’exceptions.  Cependant  elles  sont  plus  fréquentes  et  cela  s’explique  aisé¬ 
ment  :  le  passé  pathologique  se  charge  d’autant  plus  qu’on  avance  dans  la  vie. 
Mais,  môme  chez  des  vieillards,  même  chez  des  sujets  très  afl'aiblis,  même  (|uel- 
ques  heures  avant  la  mort,  les  réflexes  existent  ordinairement. 

Si  les  cinq  principaux  réflexes  sont  pour  ainsi  dire  toujours  présents  à  l’état 
normal,  il  n’en  va  pas  de  même  de  quelques  autres  réflexes  tendineux,  tels  ceux 
d’adduction  de  la  cuisse,  de  la  flexion  de  la  main  et  des  doigts,  d’extension  de 
la  main  et  des  doigts,  d’abduction,  d’adduction  de  la  main,  etc.  Kn  réalité  leur 
absence,  à  l’état  normal,  n’est  peut-être  qu’une  apparence  :  en  employant  cer¬ 
tains  moyens  perineltant  de  percevoir  des  réactions  motrices  très  légères,  il  se 
pourrait  qu’on  les  mit  en  évidence;  mais,  avec  les  procédés  usuels,  dans  un 
grand  nombre  de  cas  ils  semblent  faire  défaut. 

Il  y  a  donc  variabilité  individuelle;  mais  cette  variabilité  constitue  aussi  un 
caractère  des  réflexes  constants,  car  ces  derniers  sont  loin  d’avoir  la  même 
amplitude  chez  tous  les  sujets. 

Ilien  plus,  ii  l’étal  normal,  les  réflexes  osso-lendineux  forts  se  distinguent  des 
réflexes  moyens  ou  faibles,  non  seulement  par  l’amplitude  du  mouvement  pro¬ 
voqué,  mais  encore  par  divers  autres  caractères  qui  portent  sur  le  seuil  de  la 
contraction,. la  vitesse  et  la  brusquerie,  l’étendue  du  territoire  des  réactions 
motrices,  l’étendue  de  la  zone  réflexogène. 

Mais,  en  opposition  avec  celte  variabilité,  les  réflexes  tendineux  possèdent  des 
caractères  de  fixité  dont  le  principal  s’exprime  par  une  loi,  dite  de  symétrie. 
L’intensité  d’un  même  réflexe  est  égale  des  deux  calés  chez  le  même  sujet.  Sans 
Joule,  à  l’état  normal,  le  réflexe  de  flexion  des  doigts  et  de  la  main,  le  réflexe 
d’extension  des  doigts  et  de  la  main,  le  réflexe  d’extension  des  doigts,  peuvent 
faire  défaut  chez  un  individu  sain,  mais  alors  ils  font  défaut  des  deux  côtés;  si 
l’un  d’entre  eux  manque  d’un  côté  tandis  qu’il  existe  de  l’autre,  on  a  affaire  à 
un  état  pathologique. 

L’arc  de  chacun  de  ces  réflexes  comporte  un  centre;  les  localisations  des 
centres  réflexes  sont  réunies  en  un  tableau,  qui  termine  ce  premier  chapitre, 
cette  première  leçon. 

Réflexes  à  l'état  ■pathologique.  —  Un  général,  les  perturbations  de  la  réflectivité 
tendineuse  et  osseuse  sont  causées  par  deux  catégories  de  lésions  :  les  unes 
siègent  dans  une  des  trois  portions  de  l’arc  du  réflexe  troublé;  les  autres  occu¬ 
pent  une  région  plus  élevée  du  système  nerveux  et  agissent  sur  cet  arc  d’une 
façon  indirecte.  Ordinairement,  les  lésions  de  la  première  catégorie  produisent 
de  la  subréfleclivité  ou  de  l’irréflectivilé,  tandis  que  celle  de  la  deuxième 
déterminent  de  la  surréflectivité. 

Subrélleclivité  ou  irréllectivilé  sont  dues  à  une  altération  d’une  des  trois  por- 
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lions  de  l’arc  ;  a)  centripète  (nerf  sensitif  ou  racine  postérieure)  ;  b)  partie  cen¬ 
trale  (substance  grise);  c)  centrifuge  (racine  antérieure,  nerf  moteur  ou  muscles 
auxquels  aboutit  ce  nerf). 

Des  causes  d'erreur  s'opposent  souvent  à  leur  appréciation,  il  est  souvent 
besoin  de  plusieurs  minutes  d’exploration  et  d'observation  attentive  pour  être 
fixé  à  l’égard  d’un  seul  réflexe. 

Lorsque  l’absence  des  principaux  réflexes  ou  seulement  de  l’un  d’eux  est 
constatée,  on  peut  affirmer  l’état  anormal.  Mais  il  est  plus  difficile  de  déter¬ 
miner  le  degré  d’intensité  au-dessous  duquel  il  y  a  de  la  subréflectivité.  Si  les 
réflexes  sont  faibles  et  égaux  des  deux  côtés,  il  y  a  doute;  si  les  réflexes  sont 
inégalement  afl'aiblis  d’un  côté  à  l’autre,  le  cas  est  pathologique  par  infraction 
à  la  loi  de  symétrie. 

C’est  dans  les  cas  de  subréflectivité  que  l’on  observe  des  réactions  anormales, 
réflexe  paradoxal  du  coude,  réflexe  paradoxal  du  genou,  inversion  du  réflexe  du 
radius,  inversion  du  réflexe  cubito-pronateur. 

Les  affections  qui  produisent  l’irréflectivité  ou  la  subréflectivité  comportent 
des  lésions  intéressant,  comme  on  l’a  dit,  les  arcs  des  réflexes  tendineux.  Elles 
se  classent  en  deux  groupes.  Au  premier  appartiennent  trois  grandes  affections 
pour  le  diagnostic  desquelles  l’absence  des  réflexes  osso-tendineux  constitue  un 
symptôme  de  première  importance.  Ce  sont  le  tabes,  les  névrites  et  la  polio¬ 
myélite  antérieure.  Il  faut  joindre  à  cette  triade  pathologique  la  maladie  de 
P’riedreich  qui  sera  placée  sur  un  second  plan  en  raison  de  sa  moindre  fré¬ 
quence.  Dans  le  deuxième  groupe,  on  rangera  toutes  les  affections  dans  la 
symptomatologie  desquelles  l’irréflectivité,  quoique  importante,  n’occupe  pas 
d’hahitude  la  première  place.  Ainsi  apparaissent  les  myélites  diffuses,  trans¬ 
verses,  les  compressions  médullaires,  la  syringomyélie,  etc. 

Les  lésions  siégeant  au-dessus  des  centres  des  réflexes  tendineux  peuvent- 
elles  déterminer  l’irréflectivité?  Telle  est  la  question  à  envisager.  En  dehors  des 
lésions  soudaines  conditionnant  une  irréflectivité  transitoire,  il  y  a  lieu  de  se 
demander  si  dans  d’autres  cas  elle  peut  être  permanente. 

A  ce  propos,  l’auteur  examine  avec  quelques  détails  la  conception  très  répan¬ 
due,  connue  sous  le  nom  de  loi  de  Dastian,  énoncée  pour  la  première  fois  en 
1890,  suivant  laquelle  une  solution  de  continuité  totale  de  la  moelle,  notam¬ 
ment  dans  la  région  cervicale  ou  cervico-dorsale,  donne  lieu  à  une  abolition 
des  réflexes  tendineux  dans  les  segments  sous-jacents. 

Le  désir  d’expliquer  le  fait  ou  de  le  contredire  a  suscité  bon  nombre  de  tra¬ 
vaux  anatomo-cliniques  ou  expérimentaux.  Malgré  le  désaccord  des  réponses 
il  n’en  reste  pas  moins  certain  que,  chez  l’homme,  dans  la  plupart  des  cas  de 
destruction  complète  de  la  moelle,  on  constate  une  abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux  au-dessous  de  la  zone  lésée. 

Surréfleclivilé .  —  En  général,  les  réflexes  tendineux  et  osseux  sont  exagérés 
sous  l’influence  de  lésions  du  système  pyramidal  siégeant  au-dessus  de  leurs 
centres. 

La  surréflectivité  comporte  des  causes  d’erreur  d’appréciation,  tenant  à  ce 
qu’elle  se  manifeste  sous  divers  modes.  (Juant  aux  affections  qui  la  condi¬ 
tionnent,  ce  sont  d’abord  les  lésions  de  l’encéphale  :  hémorragies,  ramollisse¬ 
ments,  tumeurs,  etc.;  lorsqu’elles  atteignent  directement  ou  indirectement  le 
faisceau  pyramidal,  elles  provoquent  des  troubles  de  motilité  et  déterminent, 
du  moins  dans  une  phase  de  leur  évolution,  la  surréflectivité,  dont  l’étude  est 
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surlout  facile  et  profitable  dans  l’hémiplégie  vulgaire  de  l’adulte.  Elle  s’observe 
ensuite  dans  une  série  d’alTections  spinales  dont  la  paraplégie  spasmodique  est 
le  type  ;  syphilis  médullaire,  sclérose  en  plaques,  lésions  traumatiques,  sjrin- 
gomj'élie,  sclérose  latérale  amyotrophique  dont  l’exagération  du  réllexe  massé- 
térin  est  un  symptôme  important. 

Dans  ces  diverses  elfcctions  spinales,  (jui  d’habitude  ont  une  évolution  lente, 
la  perturbation  des  réflexes  ternlineux  se  traduit  presque  toujours  dés  le  début 
par  de  la  surréllectivité.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  affections  spinales  à 
début  brusque.  Si,  par  exemple,  un  abcès  vertébral  fait  irruption  dans  la  cavité 
rachidienne,  il  peut  en  résulter  une  paraplégie  avec  abolition  des  réflexes  ten¬ 
dineux,  à  laquelle  succédera  parfois  de  la  surréfloctivité.  C’est  ce  que  l’on  voit 
généralement  aussi  dans  la  myélite  transverse;  la  surréflectivité  n’est  qu’un 
phénomène  tardif,  précédé,  d’habitude,  par  une  phase  de  sub  ou  d’irréflec- 
tivité. 

Au  cours  des  dyscrasics,  des  infections,  des  empoisonnements,  il  peut  y  avoir 
exagération  des  réllexes. 

Tendant  Tattaque  de  mal  comitial,  et  queb|ue  temps  après,  on  peut  constater 
de  la  surréllectivité  qui  se  manifeste,  en  particulier,  par  de  la  trépidation  épi¬ 
leptoïde  du  pied. 

Certains  auteurs  soutiennent  que  les  névrites  peuvent  produire  de  la  surré¬ 
flectivité  osso-tendineuse.  Ta  chose  n’est  i)as  démontrée.  Mais  une  irritation 
portant  sur  l’extrémité  des  fibres  sensitives  semble  pouvoir  déterminer  une 
exagération  des  réllexes;  c’est  du  moins  [)ar  ce  mécanisme  qu’on  peut  expli¬ 
quer  la  surréllectivité  observée  parfois  consécutivement  aux  lésions  osseuses  et 
articulaires.  Dans  ces  faits,  l’exagération  des  réflexes  est  d’autant  plus  frap¬ 
pante  qu’elle  s’associe  le  plus  souvent  à  une  atrophie  musculaire. 

Dans  les  maladies  nerveuses,  il  peut  y  avoir  association  de  causes  provoquant 
les  unes  de  la  surrélIcctiviU',  les  autres  de  V irrélleclivüé  ou  de  la  s'ubréjlecliviU. 

Une  telle  association  peut  s’cll'ectuer  de  deux  manières  bien  différentes  :  tan¬ 
tôt  chacun  des  réllexes  atteint»  a  subi  l’influence  d’une  seule  de  ces  causes  et 
l’association  consiste  simplement  dans  la  coexistence  de  réflexes,  les  uns  exa¬ 
gérés,  les  autres  affaiblis  ou  abolis;  tantôt  le  même  réllexe  a  été  soumis  simul¬ 
tanément  à  l’influence  dos  deux  causes  qui  deviennent  ainsi  des  forces  antago¬ 
nistes  ayant  une  résultante  variable. 

l>’adjonction  de  l’hémiplégie  organique  nu  tabes  réalise  une  des  conditions  où 
s’associent  les  causes  de  surréllectivité  et  d’irréflectivité.  Cette  complication 
aura  sur  les  réllexes  tendineux  une  action  qui  sera  subordonnée  à  l’état  où  ils 
se  trouvaient  avant  l’apparition  de  la  paralysie.  Voici  un  certain  nombre  de 
types  que  Ton  observe  : 

a)  Les  réflexes  tendineux  des  quatre  membres  étaient  complètement  abolis 
avant  l'hémiplégie.  Le  plus  souvent,  en  pareil  cas,  la  lésion  du  faisceau  pyra¬ 
midal  n’inlluencera  pas  les  réflexes.  —  b)  Les  réflexes  tendineux  n’étaient  pas 
abolis,  mais  simplement  affaiblis.  Sous  l'influence  d’une  sclérose  du  faisceau 
pyramidal,  la  subréllcctivité  peut  s’atténuer,  disparaître  et  même  faire  place  il 
de  la  surréllectivité.  —  c)  Le  réllexe  rolulicn,  avant  Tictus,  était  conservé  et 
Tachilléen  aboli.  On  pourra  constater  alors,  quelque  temps  après  l’ictus,  du 
côté  de  l’hémiplégie,  une  exagération  du  réflexe  rotulien  contrastant  avec  Tétat 
du  réllexe  achilléen  qui  est  resté  aboli.  Le  type  inverse  consistant  en  une  exa¬ 
gération  du  réllexe  achilléen  avec  abolition  du  réflexe  rotulien,  sans  être  impos¬ 
sible  dans  le  tabes,  doit  y  être  exceptionnel.  —  d)  Les  réllexes  du  membre 
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supérieur,  qui  étaient  conservés,  s’exagèrent.  Cette  variété  est  commune.  — 
e)  Enfin,  il  est  un  mode  de  combinaison  assez  fréquent  et  particuliérement  inté¬ 
ressant.  Avant  l’ictus,  le  réflexe  rotulien,  le  réflexe  achilléen,  ainsi  que  le 
réflexe  d’extension  de  l’avant-bras,  au  contraire,  étaient  conservés.  Après  l’at¬ 
taque  on  constate  ce  contraste  :  tous  les  réflexes  d’un  côté  du  corps  sont  abolis,  à 
l’exception  du  réflexe  de  flexion  qui  est  exagéré.  De  plus,  on  peut  observer  alors, 
dans  toute  son  intensité,  le  réflexe  paradoxal  du  coude.  Ce  signe  peut  se  mani¬ 
fester  dans  le  tabes  sans  association  d’hémiplégie,  mais,  quand  cette  associa¬ 
tion  existe,  il  est  particulièrement  net  en  raison  de  l’exagération  du  réflexe  de 
flexion.  M.  Souques  a  eu  le  mérite  d’attirer  le  premier  l’attention  sur  les  faits 
de  ce  genre. 

Lorsque,  comme  cela  a  lieu  plus  rarement,  les  lésions  radiculaires  tabétiques 
apparaissent  chez  un  sujet  atteint  déjà  d’hémiplégie  avec  dégénération  descen¬ 
dante,  l’état  des  réflexes  tendineux  subit,  presque  toujours,  une  modification 
sensible.  L’exagération  s’atténue,  fait  place  à  de  la  surréflectivité,  et,  quand  les 
lésions  tabéti(|ues  sont  intenses,  à  de  l’irréflectivité. 

On  peut  donc  dire,  d’une  manière  générale,  que,  dans  ce  conflit,  les  forces 
tendant  à  produire  l’irréflectivité  finissent  par  l’emporter  sur  les  forces  anta¬ 
gonistes. 

Dans  la  maladie  de  Kriedreich,  où  à  des  lésions  des  arcs  réflexes  se  joint  une 
sclérose  des  faisceaux  pj-ramidaux,  les  causes  de  l’irréflectivité  prévalent  tou¬ 
jours,  semble-t-il,  sur  celles  de  la  surréflectivité.  Les  réflexes  tendineux  sont 
affaiblis  ou  abolis. 

A  la  subréflectivité,  qui  constitue  un  des  symptômes  les  plus  habituels  de  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  se  substitue  parfois  de  la  surréflectivité  qui 
apparaît  ijuand  les  lésions  des  cornes  antérieures,  entraînant  à  leur  suite 
l’amyotrophie,  deviennent  intenses. 

Dans  les  faits  considérés  jusqu’à  présent,  un  même  département  tendino- 
réllexe  était  susceptible  de  subir  à  la  fois  l’action  des  deux  causes  antagonistes, 
l’une  tendant  à  produire  la  surréflectivité,  l’autre  l’irréflectivité.  Dans  ceux 
qu’il  reste  à  envisager  maintenant,  les  réflexes  tendineux,  considérés  les  uns 
par  rapport  aux  autres,  subiront  des  influences  contraires,  mais  chacun  d’eux 
sera  soumis  à  l’action  d’une  cause  unique. 

Soit,  par  exemple,  une  lésion  do  la  moelle  lombaire  au  niveau  du  troisième 
segment,  provoquant  une  abolition  des  réflexes  rotuliens.  Si  cette  lésion  irrite 
ou  détruit  les  faisceaux  pyramidaux  elle  aura,  comme  autre  conséquence,  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  achilléens.  Cette  disposition  est  l’inverse  de  celle  que  l’on 
observe  parfois  dans  le  tabes  associé  à  l’hémiplégie. 

Mais  ce  sont  surtout  les  lésions  de  la  moelle  cervicale  qui  méritent  une  atten¬ 
tion  particulière.  Soit  une  lésion  de  la  moelle  cervicale  (méningo-myélite, 
paebyméningite,  mal  de  Pott,  ou  tumeur).  Si  cette  lésion  exerce  sur  les  fais¬ 
ceaux  pyramidaux  une  action  destructive  ou  simplement  perturbatrice,  on 
observe  ([ue  les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont  tous  exagérés. 
Il  n’en  est  pas  de  moine  pour  les  réflexes  osso-tendineux  des  membres  supé¬ 
rieurs,  dont  les  modifications  sont  subordonnées,  en  grande  partie,  à  la  lon¬ 
gueur  de  la  lésion. 

Pour  ([ue  leur  abolition  soit  complète,  il  faut  que  les  désordres  anatomiques 
s’étendent  au  moins  du  cinquième  segment,  centre  du  réflexe  de  flexion  de 
l’avant-bras  sur  le  bras,  jusqu'au  huitième  segment  cervical,  centre  du  réflexe 
de  flexion  de  la  main  et  des  doigts.  Sinon,  l’irréflectivité  du  membre  supérieur 
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n’est  que  partielle  et  l’on  constate  alors  presque  toujours  l’inversion  du  réflexe 
du  radius  dont  il  a  été  question  à  propos  de  l’irréllectivité  pure,  mais  qui 
acquiert  ici  une  netteté  beaucoup  plus  grande.  Pour  que  cette  inversion  se 
manifeste  dans  tout  son  éclat,  trois  conditions  sont  nécessaires.  11  faut  :  1"  qu’il 
y  ait  une  lésion  du  cinquième  segment  cervical;  2"  que  le  huitième  segment 
ait  conservé  son  intégrité;  3“  qu’il  existe  une  perturbation  du  système  pyrami¬ 
dal  au-dessus  du  huitième  segment. 

La  quatrième  leçon  de  M.  Babinski  est  consacrée  à  l’étude  des  réflexes  cutanés 
dans  leurs  rapports  avec  les  réflexes  tendineux. 

Ces  réflexes  sont-ils  susceptibles  d’être  exagérés?  C’est  lé  une  question  com¬ 
plexe  à  laquelle  il  est  impossible  de  répondre  d’une  manière  générale.  11  faut 
envisager  séparément,  d’une  part  les  réflexes  abdominaux,  la  contraction 
réflexe  du  fascia  lata,  le  mouvement  réflexe  de  flexion  des  orteils,  et,  d’autre 
part,  les  mouvements  réflexes  de  flexion  du  pied,  de  la  jambe  et  de  la 
cuisse. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  groupe,  l’auteur  ne  se  prononce  pas.  Pour  le 
deuxième  groupe,  il  en  va  autrement.  Dans  certaines  affections  du  système 
nerveux  central,  les  mouvements  réflexes  de  flexion  du  pied,  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse  sont  manifestement  exagérés. 

Les  réflexes  de  ce  deuxième  groupe  méritent  un  nom  spécial,  on  les  a  appe¬ 
lés  «  réflexes  cutanés  de  défense  ».  L’exagération  des  réflexes  de  défense  se  dis¬ 
tingue  par  trois  caractères  principaux  :  l’amplitude  des  mouvements  est  plus 
grande,  la  durée  de  la  contraction  plus  longue,  et  la  zone  réflexogène  plus 
étendue. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  comment  se  comportent  les  réflexes  cutanés  dans 
les  cas  de  lésions  pures  des  arcs  tendino-réllexes  produisant  de  l’irréflectivité 
tendineuse,  comme  par  exemple  les  névrites  périphériques,  le  tabes.  Ils  peuvent 
être  également  abolis,  mais  bien  souvent  aussi  ils  sont  conservés.  Ehez  des 
tabétiques  dont  tous  les  réflexes  tendineux  font  défaut,  il  n’est  pas  rare  de 
constater  la  présence  des  réflexes  abdominaux  et  du  réflexe  plantaire;  quant  au 
réflexe  anal,  particulièrement  étudié  i)ar  Bossolimo,  son  absence  est  beaucoup 
plus  commune.  Mais  dans  cet  ordre  de  faits,  la  comparaison  des  deux  espèces 
de  réflexes  ne  semble  pas  avoir  beaucoup  d’intérêt.  Elle  mérite  au  contraire  de 
fixer  l’attention  dans  les  cas  de  lésions  constituant  des  causes  de  surréflectivité 
tendineuse. 

Voici,  par  exemple,  un  malade  atteint  d’une  paraplégie  liée  4  une  affection 
spinale  intéressant  les  faisceaux  pyramidaux,  siégeant  vers  le  milieu  de  la 
moelle  dorsale  et  donnant  lieu  à  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux  des 
membres  inférieurs.  Les  réflexes  cutanés  iirésentent  assez  communément  en 
pareil  cas  les  modifications  suivantes  :  les  réflexes  abdominaux  et  le  réflexe 
crémastérien  sont  abolis;  le  mouvement  réflexe  de  flexion  des  orteils  est  rem¬ 
placé  par  de  l’extension  associée  à  de  l’abduction;  les  réflexes  de  défense  sont 
exagérés;  quant  au  réflexe  anal,  il  est  généralement  conservé. 

Dans  l’hémiplégie  organique,  on  peut  observer,  du  côté  de  la  paralysie,  des 
perturbations  de  même  ordre.  Ilosenbach  a,  le  premier,  constaté  l’abolition 
unilatérale  des  réflexes  abdominaux  chez  les  hémiplégiques  et  a  été  frappé  par 
le  contraste  de  ce  trouble  avec  l’exagération  des  réflexes  tendineux. 

De  cette  constatation  à  la  théorie  de  l’antagonisme  des  réflexes  tendineux  et 
des  réflexes  cutanés  il  n’y  avait  qu’un  pas,  que  Van  Gehuchten  a  franchi.  Mais 
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celle  conceplion,  si  elle  conlient  une  part  de  vérité,  ne  doit  pas  être  admise 
dans  son  ensemble. 

Parmi  les  faits  d’observation  il  en  est  un  qui  paraît  surtout  mériter  de  fixer 
l’attention.  C’est  l’association  fréquente,  dans  les  affections  atteignant  le  sys¬ 
tème  pyramidal,  de  trois  phénomènes  :  exagération  des  réflexes  tendineux, 
signe  des  orteils,  exagéralion  des  réllexes  de  défense.  On  peut  se  demander 
dans  quelle  mesure  les  deux  derniers  symptômes  sont  liés  au  premier.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  de  surréfieclivilé  tendineuse,  surtout  quand  elle  se 
manifeste  par  de  la  trépidation  épileptoïde  du  pied,  le  phénomène  des  orteils 
est  présent.  Cette  règle  souffre  quelques  exceptions.  Des  lésions  articulaires 
peuvent  engendrer  de  la  surréflectivilé  tendineuse,  de  la  trépidation  du  pied, 
quand  il  s’agit  d’arthrite  médio-tarsienne  ou  tibio-tarsienne.  Or,  dans  les  faits 
de  ce  genre,  le  réflexe  cutané  plantaire  reste  normal.  Parfois  dans  l’hémiplégie 
organique,  avec  exagération  incontestable  des  réflexes  tendineux,  l’excitation 
plantaire  est  suivie  d’une  llexion  des  orteils. 

Les  faits  où,  inversement,  on  constate  le  signe  des  orteils,  tandis  que  les 
réflexes  tendineux  sont  normaux,  affaiblis  ou  abolis,  sont  beaucoup  plus  com¬ 
muns  que  les  précédents.  M.  Babinski  rappelle  que,  dans  l’hémiplégie  cérébrale 
déterminée  par  une  lésion  en  foyer  atteignant  la  voie  pyramidale,  ou  bien  dans 
la  paraplégie  due  à  une  myélite  aiguë  ou  à  une  hémorragie,  la  surréflectivité 
tendineuse  n’apparaît  d’habitu(l.e  qu’après  un  délai  plus  ou  moins  long.  Le  signe 
des  orteils,  au  contraire,  se  manifeste  immédiatement,  il  est  constatable  quel¬ 
ques  instants  après  l’ictus. 

Dans  les  paraplégies  liées  à  des  lésions  scléreuses  de  la  moelle,  il  n’est  pas 
exceptionnel  d’observer  le  signe  des  orteils  alors  que  les  réflexes  tendineux 
sont  d’une  intensité  à  peu  près  normale  et  que  le  phénomène  du  pied  fait 
défaut. 

Les  réflexes  tendineux  finissent  généralement  par  disparaître,  lorsque  les 
deux  causes,  dont  l’une  tend  à  produire  de  la  surréflectivilé  et  l’antre  de  l’irré- 
flcctivité,  entrent  en  conflit.  Or,  en  pareil  cas,  le  phénomène  des  orteils  est 
ordinairement  présent  et  constitue  le  témoignage  d’une  lésion  des  faisceaux 
pyramidaux.  C’est  ce  qu’on  observe,  en  particulier,  dans  l’hémiplégie  associée 
du  tabes,  dans  la  maladie  de  Friedreich  et  dans  d’autres  variétés  de  scléroses 
combinées. 

Il  convient  de  rapprocher  maintenant  la  surréflectivité  tendineuse  des  réflexes 
de  défense. 

Dans  les  cas  où  les  lésions  spinales  sont  cantonnées  dans  la  voie  pyramidale, 
comme  par  exemple  dans  l’hémiplégie  vulgaire,  dans  la  paraplégie  du  type  Erb, 
tandis  que  la  surréflectivilé  tendineuse  est  toujours  présente  et  parfois  très 
forte,  les  réflexes  de  défense  ne  sont  généralement  que  légèrement  exagérés  et 
peuvent  même  être  normaux. 

Au  contraire,  dans  les  scléroses  spinales  diffuses,  dans  les  cas  de  compression 
de  la  moelle  par  tumeur,  pachyméningite,  mal  de  Pott,  les  réflexes  de  défense 
acquièrent  souvent  une  grande  intensité.  Dans  les  faits  de  cet  ordre,  il  y  a  sou¬ 
vent  aussi  de  la  surréflectivilé  tendineuse,  mais  cela  n’est  pas  constant;  on 
peut  voir  alors  des  réllexes  de  défense  très  forts  associés  à  des  réllexes  tendi¬ 
neux  normaux,  faibles  ou  abolis. 

Soit  enfin  à  mettre  en  parallèle  à  la  fols  les  trois  phénomènes  en  question. 
Les  divers  modes  suivant  lesquels  ils  peuvent  s’associer  ou  se  dissocier  ont  une 
signification  clinique  qu’il  paraît  intéressant  d’indiquer.  Le  tableau  que  donne 
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l’auteur  à  ce  sujet  et  qui  résume  les  connaissances  acquises  est  d’un  grand  inté¬ 
rêt  en  montrant  combien  la  constatation  de  signes  olqectifs  certains  apporte  de 
précision  au  diagnostic. 

La  surrédeclivité  tendineuse  ne  s’accompagne  pas  toujours  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  apparents,  dépendant,  quand  elle  atteint  un  degré  élevé,  elle  est  suivie 
généralement  de  contracture.  Le  lien  entre  la  surréflectivité  et  la  contracture  se 
manifeste  netteinetit  dans  la  paraplégie  spastique  d’Erb.  Dans  l’hémiplégie  vul¬ 
gaire,  d’origine  cérébrale,  la  contracture  apparaît  ordinairement  quand  l’exagé¬ 
ration  des  réllexes  tendineux  a  acquis  une  certaine  intensité. 

Lorsque  le  tabes  coexiste  avec  l’hémiplégie,  l’irréllcctivité  s'associe,  suivant 
des  modes  divers,  à  la  surréflectivité.  Or,  en  pareille  occurrence,  le  sort  delà  con¬ 
tracture  est  principalement  lié  ii  celui  des  réflexes  tendineux,  que  le  tabes  pré¬ 
cède  l’hémiplégie  ou  la  suive  :  dans  les  départements  dont  les  réflexes  sont 
exagérés,  il  y  a  d’habitude  de  la  contracture;  celle-ci,  au  contraire,  fait  toujours 
défaut  dans  ceux  dont  les  réflexes  sont  abolis. 

De  ces  notions  il  est  légitime  de  déduire  qu’un  procédé  artificiel  qui  suppri¬ 
merait  la  surréflectivité  constituerait  un  moyen  curatif  de  la  contracture.  La 
réalisation  en  a  été  faite  par  l’opération  de  Korster  portant  sur  les  racines 
médullaires,  et  par  l’alcoolisation  intra-nerveuse  (Drissaud  et  Sicard),  par  la 
résection  partielle  des  nerfs  pôriphérii[ues  (Medea). 

11  vient  d’ètre  dit  que  la  contracture  vulgaire,  celle  <ju’on  observe  d’habitude 
dans  les  lésions  de  la  voie  pyramidale,  a  des  relations  étroites  avec  l’exagéra¬ 
tion  des  réflexes  tendineux,  qui  parait  en  être  la  condition  nécessaire, 
ce  qui,  bien  entendu,  ne  veut  pas  dire  qu’elle  en  soit  la  condition  suffi¬ 
sante. 

Mais  ne  peut-il  pas  se  développer  aussi,  au  cours  d’affections  où  les  faisceaux 
pyramidaux  sont  intéressés,  quelque  autre  espèce  ou  forme  de  contracture  qui 
ne  dépende  pas  de  la  surréflectivité  tendineuse? 

Une  telle  contracture  existe;  on  l’observe  surtout  aux  membres  inférieurs,  et 
elle  est  un  des  éléments  constitutifs  d’une  espèce  de  paraplégie  dont  on  saisira 
mieux  l’aspect  en  la  rapprochant  de  la  paraplégie  spastique  d’Erb.  Celle-ci  se 
caractérise  par  les  phénomènes  suivants  ;  a)  rigidité  musculaire  en  extension  ; 
b)  simple  parési(î;  c)  exagération  notable  des  réflexes  tendineux  avec  trépidation 
épilei)toide  du  pied,  et  parfois  danse  de  la  rotule;  d)  réflexes  de  défense  légère¬ 
ment  exagérés  ou  à  peu  prés  nortnaux;  e)  signe  des  orteils. 

■Voici  maintenant  les  caractères  de  la  paraplégie  indépendante  de  la  surré- 
llectivité  tendineuse  :  a)  rigidité  musculaire  en  flexion  qui  au  début  cède  par 
moment  d’une  manière  complète  ou  presque  complèfe,  mais  qui  plus  tard 
devient  stable,  cette  stabilité  cependant  n’atteignant  guère  le  même  degré 
que  dans  la  forme  précédente.  Elle  est  sujette  à  des  variations  fréquentes  qui 
résultent  de  contractions  involontaires  des  muscles  des  membres  inférieurs;  ces 
contractions  sont  habituellement  lentes;  elles  donnent  lieu  ù  des  mouvements 
alternatifs  de  flexion  et  d’extension  avec  prédominance  d’action  des  fléchisseurs  ; 
b)  motricité  volontaire  profondément  troublée;  il  peut  y  avoir  paralysie  com¬ 
plète;  c)  réllexes  tendineux  parfois  exagérés,  mais  pouvant  être  normaux, 
affaiblis  ou  même  abolis;  d)  réllexes  de  défense  toujours  très  forts;  e)  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  signe  des  orteils.  A  noter  que  la  rigidité  en  flexion, 
quand  elle  est  devenue  stable,  se  complique  presque  inévitablement  de  rétrac¬ 
tions  libro-tendineuses. 
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La  rigidité  musculaire  de  cette  forme  de  paraplégie  constitue  bien  une  con¬ 
tracture;  elle  est  pathologique,  due  à  un  mode  de  l’activité  musculaire,  et  elle 
est  stable,  au  moins  à  une  période  de  son  évolution.  Mais  cette  stabilité  est 
moindre  que  celle  de  la  contracture  de  la  paraplégie  spastique  d’Erb;  elle  est 
entrecoupée  en  partie  de  contractions  involontaires  lentes  constituant  de  véri¬ 
tables  mouvements  spasmodiques  et,  à  la  phase  de  ddbut,  les  troubles  méritent 
moins  d’être  rangés  dans  la  catégorie  des  contractures  que  dans  celle  des 
spasmes.  Il  eu  résulte  que  l’épithéte  de  spasmodique  conviendrait  bien  plus  à 
cette  variété  de  paraplégie  qu’au  syndrome  dénommé  •  tabes  dorsal  spasmo¬ 
dique  ». 

La  contracture  a  pour  substratum  anatomique  des  lésions  du  système  ner¬ 
veux  central  ;  ces  lésions  intéressent  la  voie  pyramidale  dont  la  perturbation  se 
manifeste  pendant  la  vie  par  le  signe  des  orteils  et  par  l’exagération  des  réflexes 
de  défense. 

Cette  forme  de  contracture,  surtout  commune  aux  membres  inférieurs,  peut 
atteindre  en  même  temps  les  membres  supérieurs,  où  elle  offre  les  mêmes 
caractères  :  rigidité  avec  mouvements  spasmodiques,  affaiblissement  ou  aboli¬ 
tion  possible  des  réflexes  osso-tendineux,  réflexes  de  défense  très  forts. 

Qu’on  la  considère  aux  membres  inférieurs  ou  aux  membres  supérieurs,  ce 
qui  frappe  surtout  ce  sont  les  liens  intimes  avec  les  réflexes  cutanés  de  défense 
dont  elle  parait  dépendre,  comme  la  forme  habituelle  de  la  contracture  dépend 
delà  surréflectivité  tendineuse.  Pour  mettre  ces  traits  en  évidence  et  pour 
donner  à  chacune  de  ces  formes  de  contracture  une  dénomination  qui  les  dis¬ 
tingue,  l’auteur  a  proposé  d’appliquer  à  l’une  le  qualificatif  de  tendino-rélJexe  et 
celui  de  cutanéo-réjlexe  à  l’autre. 

11  resterait  à  analyser  la  partie  de  la  leçon  qui  envisage  l’influence  autrefois 
attribuée  à  l’hystérie  sur  les  réflexes.  Mais  la  question  paraît  définitivement 

j“8ée.  EEINDKL. 

t249)  Réflexe  de  Rétraction  du  Membre  inférieur  et  Réflexe  d’ Allon¬ 
gement  croisé,  par  Giuseppe  Roasenda  (de  ’l’urin).  La  lUIorma  medica 

an  XXIX,  p.  301-366,  U  mai  1913. 

Cas  étudié  dans  le  service  du  professeur  Negro  ;  il  est  fort  intéressant  au 
point  de  vue  de  la  discrimination  des  phénomènes  réflexes  et  de  l’interprétation 
qui  leur  convient. 

Il  s’agit  d’un  tabétique  amaurotique,  grand  ataxique,  hypotonique  au  point 
qu’on  lui  fait  aisément  toucher  la  figure  avec  le  pied. 

Tous  les  réflexes  tendineux  et  périostés,  tant  aux  membres  supérieurs  qu’aux 
membres  inférieurs,  sont  abolis;  abolis  aussi  les  réflexes  cutanés;  le  réflexe 
cutané  plantaire,  recherché  de  la  façon  ordinaire,  est,  bien  entendu,  absent 
Au-dessous  du  genou  l’anesthésie  est  complète  pour  toutes  les  formes  de  la  sen¬ 
sibilité  superficielle  et  profonde. 

Or  si,  chez  ce  malade,  on  fait  porter  des  excitations  d’une  qualité  particu¬ 
lière  sur  la  plante  du  pied  et  sur  les  articulations  des  orteils,  il  répond  par  des 
mouvements  réflexes.  Les  excitations  qui  conviennent  consistent  en  frottements 
exercés  avec  forte  pression  sur  la  plante  du  pied  avec  le  manclie  du  marteau  à 
percussion  ;  l’hyperflexion  énergique  des  orteils  a  même  effet. 

Ces  excitations  sont  douloureuses  :  le  frottement  exercé,  avec  une  certaine 
violence,  du  manche  de  marteau,  un  certain  nombre  de  fois  (de  6  à  10)  sur  la 
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plante  du  pied,  ou  la  mise  en  flexion,  avec  force,  des  articulations  des  orteils  un 
nombre  de  fois  correspondant,  font  éprouver  au  malade  une  très  violente  dou¬ 
leur  dans  les  articulations  du  pied;  il  la  compare  aux  douleurs  fulgurantes  qu’il 
ressent  spontanément  plusieurs  fois  dans  la  journée  et  qui  fait  son  irradiation  à 
jiartir  du  talon  (1  ). 

Il  est  à  remarquer  que  la  douleur  consécutive  aux  manœuvres  ci-dessus  men¬ 
tionnées  est  perçue  comme  spontanée;  le  malade  n’a  pas  du  tout  la  sen¬ 
sation  d’avoir  été  touché,  en  quelque  manière  que  ce  soit,  sous  la  plante  du 
pied. 

A  la  suite  du  frottement  répété  par  le  manche  du  marteau  il  se  fait  une  con¬ 
tracture  brusque,  spontanée  et  énergique  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de 
la  jambe  sur  la  cuisse,  et  de  flexion  dorsale  du  pied;  les  muscles  du  pied,  dont 
la  fonction  spontanée  parait  très  affaiblie,  participent  notablement  à  ce  mouve¬ 
ment  d’ensemble  de  flexion. 

Cette  flexion,  accompagnée  de  douleur,  persiste  comme  spasmodiquement 
pendant  (jiielques  secondes;  ultérieurement  les  groupes  musculaires  contractés 
se  relAchent,  la  douleur  cesse  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 

En  même  temps  que  la  rétraction  du  membre  sur  lequel  on  fait  porter  l’exci¬ 
tation,  il  se  produit  une  extension  du  cété  opposé,  si  préalablement  on  a  eu  le 
soin  (le  placer  la  cuisse  de  ce  d’ne  opposé  en  flexion  sur  l’abdomen,  la  jambe  en 
flexion  sur  la  cuisse,  et  le  pied  en  flexion  sur  la  jambe. 

On  note  que,  durant  toute  cette  série  de  mouvements  réflexes,  les  orteils 
demeurent  parfaitement  immobiles,  et  qu’ils  ne  présentent  pas  la  moindre  ten¬ 
dance  il  se  fléchir,  pas  plus  du  côté  dorsal  que  du  côté  plantaire. 

1,’autcur  discute  son  cas,  en  cherche  l’interprétation,  et  conclut  que,  confor¬ 
mément  à  ce  ([ii’ont  pensé  M.M.  Pierre  .Marie  et  Foix,  la  rétraction  qui,  dans 
certaines  conditions  pathologi(|ues,  peut  s’obtenir  à  la  suite  d’excitations  portées 
sur  la  plante  du  pied  ou  dans  les  articulations  des  orteils,  accompagnée  ou  non 
d’allongement  du  membre  du  côté  opposé,  doit  être  considérée  comme  un  fait 
d'automatisme  médullaire  et  non  comme  un  simple  réflexe  cutané. 

La  [iroduction  de  phénomènes  de  ce  genre  n’est  pas  dépendante  d’une  inter¬ 
ruption  des  voies  pyramidales  ni  d’un  état  spasmodique  de  la  musculature.  ()n 
peut  l’obtenir  dans  des  cas  d’un  tout  autre  ordre,  c’est-à-dire  dans  lesquels  la 
conduction  des  voies  pyramidales  est  conservée  et  où  il  y  a,  en  même  temps,  une 
hvpotonicité  véritable  et  très  accentuée.  k.  dki.uni. 
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li'.’^D)  Les  Traumatismes  du  Crâne,  en  particulier  les  Fractures,  par 

Léon  liÉRAUi)  (de  Lyon),  liulklin  médical,  p.  1111,  1171,  95  et  155,  11,  29  dé¬ 
cembre  1912  et  29  janvier,  15  février  1915. 

Dans  une  série  de  leçons,  M.  Léon  Itérard,  chirurgien  de  l’IIÔtel-Dieu  de 
Lyon,  a  mis  au  point  les  questions  complexes  qui  se  rattachent  aux  traumatismes 
du  crâne. 

(1)  Itiibcns  llirscbberg  a  signalé  autrefois  la  douleur  intense  provoquée  par  le  frot- 
lomoiiL  do  rmiglo  sur  la  |)lante  du  pied  du  certains  labéti(|ue3,  anestliésbiues  ou  non. 
liiivue  muralmjviae,  1895,  p.  546. 
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Ce  sont  les  fractures  que  l’auteur  envisage  dans  sa  première  leçon,  il  en  décrit 
les  signes  physiques  et  fonctionnels  et  classe,  en  des  tableaux  très  clairs,  les 
éléments  du  diagnostic  du  siège  de  la  lésion. 

De  la  commotion,  de  la  contusion,  de  la  compression  de  l’encéphale  relèvent  les 
accidents  nerveux  primitifs  déterminés  par  les  traumatismes  du  crâne.  Ces  acci¬ 
dents  comprennent  également  les  troubles  occasionnés  par  les  lésions  des  nerfs 
crâniens. 

L’auteur  donne  des  exemples  de  commotion  et  de  contusion  cérébrales;  il 
semble  bien,  quand  la  commotion  encéphalique  ne  se  borne  pas  à  un  étourdis¬ 
sement  passager,  qu’il  faille  admettre  une  altération  anatomique  plus  ou  moins 
profonde  des  cellules,  soit  par  action  directe  du  choc  traumatique,  soit  par  inhi¬ 
bition  des  liquides  extravasés.  Et  comme  il  s’agit  du  tissu  nerveux  dont  la  struc¬ 
ture  est  extrêmement  délicate  et  les  fonctions  facilement  troublées,  il  y  a  lieu 
de  réserver  toujours  le  pronostic  éloigné  en  présence  de  pareils  blessés. 

11  n’y  a  entre  la  commotion  et  la  contusion  cérébrale  bénigne  que  des 
nuances.  Mais,  quand  le  foyer  de  contusion  est  diffus  ou  profond,  bien  rare 
devient  la  guérison.  D’ordinaire,  si  une  syncope  bulbaire  n’a  pas  enlevé  le 
blessé  pendant  les  48  premières  heures,  dés  le  troisième  jour  l’agitation  et  l’as¬ 
cension  thermique  s’accentuent;  la  température  monte  à  39'’S  et  même  41“, 
soit  qu’une  méningo-encéphalite  ait  succédé  à  l’infection  du  foyer  contus,  soit 
qu’une  pneumonie  réflexe  par  lésion  du  pneumogastrique,  ou  qu’une  broncho¬ 
pneumonie  par  infection  buccale  viennent  provoquer  les  accidents  terminaux. 
Les  auteurs  anciens  connaissaient  déjà  ce  terme  fatidique  du  troisième  jour 
dans  les  traumatismes  de  la  tête. 

Malheureusement,  dans  les  contusions  graves,  la  thérapeutique  reste  encore 
trop  souvent  impuissante.  .Vux  petits  soins  habituels  dans  la  commotion  ;  vessie 
de  glace,  ventouses,  sangsues,  révulsifs,  toniques  cardiaques,  purgatifs,  on  a 
ajouté  dernièrement  la  ponction  lombaire  et  la  trépanation  pour  diminuer  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  soit  d’une  façon  temporaire  (ponctions) , 
soit  d’une  façon  durable,  en  créant  une  cicatrice  filtrante  (trépanation).  On  a 
cru  également  soustraire  ainsi  les  éléments  nerveux  à  l’action  toxique  du  sang 
et  des  sérosités,  épanchés  dans  les  zones  contuses.  L’auteur  n’en  a  pas  encore 
retiré  tous  les  bénéfices  qu’on  en  a  promis. 

La  compression  cérébrale  ne  doit  pas  être  envisagée  seulement,  comme  ta  com¬ 
motion  et  la  contusion  cérébrales,  parmi  les  conséquences  immédiates  des  trau¬ 
matismes  crâniens.  On  peut  en' observer  les  symptômes  chez  les  accidentés  du 
travail  :  o)  soit  dans  les  heures  ou  dans  les  jours  qui  suivent  l’accident;  l’agent 
de  compression  est  alors  représenté  par  une  esquille  osseuse,  s’il  y  a  eu  frac¬ 
ture  avec  emburrure;ou  bien  il  s’agit  d’un  épanchement  sanguin  intra-cranien, 
plus  exceptionnellement  d’un  épanchement  séreux;  h)  plus  tard,  à  la  période 
dite  secondaire,  la  compression  cérébrale  pourra  encore  être  déterminée  par  un 
caillot  lentement  accru  sous  la  dure-mère  ou  par  une  collection  sup[)urée  inlra- 
encéphalique;  c)  plus  tard  encore,  à  la  période  tertiaire,  après  des  mois  écoulés, 
mérne  après  les  trois  années  du  délai  de  révision,  on  devra  encore  songer  à  la 
possibilité  d’une  compression  encéphalique  post-traumatique,  liée  à  une  cica¬ 
trice  méningée  exubérante,  à  la  production  d’un  kyste  séreux  cicatriciel,  et 
même  au  développement  d’une  tumeur  cérébrale;  les  statistiques  de  llorsley 
de  Krause,  de  Chipault,  démontrent,  en  effet,  que  dans  plus  de  50  »/.  des  cas', 
on  trouve  un  traumatisme  crânien  à  l’origine  des  tumeurs  encéphali(jues. 

En  ce  qui  concerne  les  compressions  encéphaliques  réalisées  immédiatement. 
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OU  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’accident,  les  trois  observations  ici  rela¬ 
tées  permettent  dç  faire  tout  particulièrement  l’étude  de  l’hématome  sous-dural. 

Ces  hémorragies  traumatiques  intra  durales,  sent  crues  à  tort  exceptionnelles. 
Vibcrt,  au  Congrès  de  Médecine  légale  de  1912,  déclarait  les  avoir  rencontrées 
aussi  souvent,  et  même  plus  souvent  que  les  épanchements  sanguins  extra-duraux 
dans  les  autopsies  faites  par  lui  sur  des  sujets  morts  après  fracture  du  crâne. 
Le  pronostic  en  est  grave  :  sur  les  250  observations  de  la  revue  d’Knschen, 
80  provenaient  d  autopsies.  Et  même  quand  les  blessés  guérissent  spontanément 
ou  par  une  intervention,  ils  restent  particulièrement  exposés  à  des  troubles 
cérébraux  divers  :  parapbasie,  confusion,  épilepsie  jacksonienne,  dus  aux  adhé¬ 
rences  des  méninges  avec  la  substance  corticale. 

L’auteur  expose  les  avantages  de  la  trépanation,  surtout  précoce,  et  les  quel¬ 
ques  résultats  que  fournit  parfois  la  ponction  lombaire,  et  il  termine  par  une 
conclusion  s  appliquant  à  l’ensemble  des  cas  de  traumatismes  crâniens. 

Tous  les  blessés  par  traumatismes  du  crâne,  dit-il,  surtout  ceux  atteints  de 
fractures,  qu’ils  aient  guéri  spontanément  en  quelques  jours  avec  ou  sans  opé¬ 
ration,  ou  qu’ils  aient  trainé  une  convalescence  plus  ou  moins  accidentée,  doi¬ 
vent  être  considérés  comme  des  sujets  fragiles,  dont  la  capacité  professionnelle 
sera  presque  sûrement  amoindrie.  11  ne  faut  leur  délivrer  un  certilicat  de  conso¬ 
lidation  qu’à  bon  escient  et  après  un  examen  aussi  complet  qu’approfondi.  Par- 
lois,  vers  la  lin  de  la  période  du  traitement,  on  peut  avoir  l’heureuse  surprise 
de  voir  des  paral^'sies  s’atténuer,  disparaître  même  contre  toute  attente  soit 
spontanément,  soit  â  la  suite  d’une  dernière  ponction  lombaire  ell'ectuée  contre 
de  petits  troubles  résiduels  tels  que  céphalées,  vertiges,  etc.  ;  on  a  signalé 
notamment  cette  heureuse  terminaison  dans  les  paralysies  du  facial  et  des 
moteurs  de  l’œil,  même  après  des  mois  écoulés.  Mais,  par  contre,  il  est  des 
hématomes  intra-  et  extra-duraux  qui,  après  un  intervalle  libre  de  deux  à  dix 
mois,  peuvent  réaliser,  en  quelques  jours,  des  compressions  mortelles  si  le 
blessé  échappe  à  la  surveillance  de  son  médecin.  De  même,  un  kyste  séreux, 
une  adhérence  cicatricielle  méningée  viendront  hrutalement  rappeler,  en  pleine 
guérison  apparente,  que  la  boite  crânienne  et  son  contenu  n  ont  pas  récupéré 
leur  intégrité  et  l’équilibre  de  leurs  fonctions.  Il  faut  continuer  à  suivre  de  très 
près  tous  ces  blessés;  malgré  leur  désir  de  retrouver  rapidement  un  salaire 
élevé,  il  faut  insister  pour  qu’ils  reprennent  d’abord  des  occupations  calmes,  ne 
nécessitant  ni  des  efforts  brusques,  ni  une  attention  soutenue,  ni  des  mouve¬ 
ments  très  précis.  Uuand  la  période  d’incapacité  temporaire  prend  lin,  celle 
des  troubles  tertiaires  post-traumatiques  commence  à  peine,  elle  s’étendra  bien 
au  delà  des  trois  années  réservées  à  une  révision  possible,  et  elle  peut  réserver, 
aussi  bien  au  malade  qu’au  chirurgien,  de  fâcheuses  surprises. 

E.  l-'EI.-mEL. 

1251)  Contribution  à  l’étude  anatomo-clinique  des  Monoplégies 

d’ Origine  Corticale.  Monoplégies  totales  et  Monoplégies  partielles, 

par  Michel  Hkgnard.  T/irsr  île  l‘arü  (216  pages),  Vigot  frères,  éditeurs,  Paris, 

L’auteur  apu  observer,  dans  le  service  de  M.  Dejerine,  un  certain  nombre  de 
monoplégies  dans  lesquelles  les  caractères  de  la  paralysie  permettaient  dépenser 
à  une  origine  corticale.  Dans  quatre  de  ces  cas,  il  a  pu  pratiquer  l’autopsie  et  il 
a  trouvé  les  lésions  prévues. 

Dans  les  lésions  de  la  corticalitô,  les  monoplégies  constituent  une  forme  rela- 
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tivement  rare  de  la  paralysie.  La  raison  en  est,  d’après  Long,  en  ce  qu’une 
lésion  corticale  de  la  région  rolandique  supérieure,  en  s’étendant  dans  la  pro¬ 
fondeur,  peut  atteindre  les  fibres  de  projection  de  la  zone  rolandique  moyenne 
et  inversement.  Dans  les  deux  cas,  on  observe  une  paralysie  motrice  simultanée 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

11  est  cependant  des  cas,  relativement  rares  (72  obs.  de  l'auteur),  où  des 
lésions  strictement  corticales  trouvent  pour  expression  la  monoplégie. 

Une  lésion  corticale  limitée  à  une  partie  de  la  zone  motrice  produit  une 
monoplégie  du  membre  correspondant.  Si  la  lésion  est  limitée  à  un  centre 
secondaire,  elle  produira  une  monoplégie  partielle,  dissociée,  d’un  seul  segment 
de  membre  ou  même  d’un  muscle  isolé. 

La  sensibilité  possède,  elle  aussi,  dans  le  cerveau  une  représentation  corti¬ 
cale,  mais  cette  zone  sensitive  ne  doit  pas,  ainsi  qu’on  l’a  cru  pendant  long¬ 
temps,  occuper  un  territoire  absolument  commun  avec  la  zone  motrice. 

La  partie  de  l’écorce  cérébrale  où  se  trouve  la  zone  sensitive  doit  comprendre, 
outre  la  circonvolution  frontale  ascendante,  la  circonvolution  pariétale  ascen¬ 
dante  et  une  partie  du  lobe  pariétal  ;  cette  zone  doit  être,  comme  la  zone  mo¬ 
trice,  divisée  en  centres  secondaires  pour  les  diverses  parties  du  corps. 

Ces  centres  sensitifs  sont  situés  à  côté  des  centres  moteurs  sur  un  même 
plan  horizontal,  ce  qui  explique  comment,  très  souvent,  une  seule  lésion  peut 
détruire  à  la  fois  les  centres  sensitifs  et  moteurs  correspondant  au  même  seg¬ 
ment  de  membre. 

De  ces  diverses  considérations  il  découle  que  les  monoplégies,  une  fois  cons¬ 
tituées,  se  traduisent  par  des  symptômes  assez  spéciaux  dans  la  répartition  de 
la  paralysie,  des  troubles  de  la  sensibilité  et  des  réflexes  tendineux,  suivant  la 
localisation  de  la  lésion.  E.  Eeindel. 

1252)  Gliome  du  Lobe  Frontal  gauche.  Opération,  amélioration,  par 

Julius  Donath.  Zeitschrift  fur  die  Gesamte  neurologie  und  Psychiatrie,  band.  XllI, 

heft  2,  1912. 

Une  femme  de  37  ans  présente  des  signes  de  compression  cérébrale,  céphalée, 
vomissements,  stase  papillaire,  des  crises  jacksoniennes  avec  perte  de  connais¬ 
sance.  En  même  temps  surviennent  des  troubles  psychiques,  aphasie  avec 
anesthésie,  oubli  des  langues  vivantes,  etc. 

La  réaction  de  Wassermann  étant  positive  dans  le  sang,  on  pratique  un  trai¬ 
tement  anti-syphilitique  énergique  qui  améliore  un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes.  Néanmoins,  on  pratique  une  trépanation  qui  fait  découvrir  un  gliome 
du  lobe  frontal  gauche  qu’on  enlève;  l’amélioration  s’accentue  et  la  guérison 
est  presque  complète.  Donath  attire  l’attention  sur  le  fait  que  la  réaction  de 
Wassermann  était  positive  chez  un  malade  non  syphilitique  et  porteur  d’une 
tumeur  cérébrale;  de  pareils  faits  ont  déjà  été  signalés  par  Oppenheim,  Haupt- 
mann,  Czerny  et  Caan.  11  est  aussi  intéressant  de  constater  l’influence  favo¬ 
rable  du  traitement  antisyphilitique  dans  ce  cas  de  tumeur  cérébrale. 

E.  Vaucheh. 


CERVELET 


12.53)  Les  Fonctions  du  Cervelet,  par  Ludwig  Edinger.  Deutsche  Medizinische 
Wochenschrift,  n"!!,  p,  634,  3  avril  1913. 

Depuis  quelques  années,  Edinger  s’est  efforcé  d’étudier,  avec  ses  collabora- 
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leurs,  ranatomie  du  cervelet  des  animaux  primitifs.  Plusieurs  de  ceux-ci  n’ont 
pas  de  cervelet,  notamment  la  mjxine,  le  petromizon  (lamproie),  et  quelques 
salamandres.  Ces  animaux  mous,  se  collant  sur  le  sol,  peuvent  vivre  sans  cer¬ 
velet.  Au  fur  et  à  mesure  que  les  excursions  musculaires  augmentent,  le  volume 
du  cervelet  s  accroît;  chez  les  poissons  la  partie  moyenne  du  cervelet  existe 
seule,  et  chez  les  oiseaux  le  vermis  est  très  particulièrement  développé. 

Hbre.t  af]erenles.  —  Au  cervelet  aboutit  le  faisceau  cérébello-spinal  venant 
des  cordons  postérieurs,  ha  clinique  a  montré,  depuis  longtemps,  que  la  dégé¬ 
nérescence  des  racines  postérieures  provoque  des  modifications  du  tonus  mus¬ 
culaire  et  de  l’incertitude  des  mouvements;  c’est  ce  que  l’on  observe  dans  le 
tabes.  Les  fibres  du  faisceau  cérébello-spinal  s’entre-croisent  en  partie  avant  de 
se  terminer  dans  le  vermis;  les  recherches  de  Hamon  y  Cajal  ont  montré  que 
chaque  fibre  revêt  comme  d’un  feutrage  épais  les  cellules  de  Purkinje  du 

Fxbres  efférentn  et  noyaux  moteurs.  —  L’appareil  eiïérent  est  constitué  par  les 
cjlindraxes  des  cellules  de  Purkinje  qui  aboutissent  aux  noyaux  moteurs. 
Ilorsiey  a  étudié  par  l’excitation  électrique  les  localisations  du  niveau  de 
l'écorce  cérébelleuse  et  Schimazono  a  provoqué  chez  des  pigeons  une  rigidité 
des  muscles  d’un  côté  du  corps  en  irritant  l’écorce  cérébelleuse  du  môme  côté 
avec  un  papier  imbibé  de  strychnine. 

Le.s  noyaux  moteurs  du  toit  sont  constitués  par  des  cellules  épaisses  allant 
Jusqu’à  la  moelle;  on  y  distingue  deux  agglomérations',  le  noyau  rouge  et  celui 
de  Deiters.  Le  noyau  moteur  du  toit  doit  avoir  un  rôle  très  important  pour 
régler  le  tonus  musculaire  général  du  corps;  un  animal  ne  devient  flasque  que 
lors(|u  on  sectionne  les  fibres  qui  unissent  le  noyau  de  Deiters  à  la  moelle.  L’irri¬ 
tation  du  noyau  de  Deiters  provoque  des  crampes  homonymes  tout  comme 
celle  du  cervelet. 

Inllueiice  du  labyrinthe  sur  les  noyaux  moteurs.  —  La  tonicité  musculaire  géné¬ 
rale  est  en.  grande  partie  sous  l’influence  du  labyrinthe.  Les  recherches  de 
Magnus  et  Kleyn  ont  montré  comment  tout  mouvement  de  la  tête  influençant 
le  labyrinthe  influence  secondairement  le  tonus  musculaire  général,  oculaire  et 
cervical;  c’est  ainsi  que  chez  les  enfants  atteints  de  spasmes  cervicaux,  on 
icmarque  1  augmentation  ou  la  diminution  du  spasme  suivant  la  position  que 
1  011  imprime  a  la  tète.  L’anatomie  montre  avec  grande  netteté  les  fibres  qui  se 
détachent  des  noyaux  de  Deiters  pour  aboutir  aux  noyaux  moteurs  des  yeux,  de 
la  nuque  et  a  la  musculature  du  corps  entier.  Le  cervelet  est  donc  l’appareil 
capital  du  tonus  général.  C’est  à  cette  tonicité  musculaire,  à  point  de  départ 
labyrinthique,  ([ui  fait  que  nous  nous  tenons  debout,  qu’Kdinger  donne  le  nom 
de  slatotonus. 

Il  existe  un  faisceau  musculaire  qui  réunit  le  vermis  au  cerveau,  c’est  le 
tractus  tcclo-cerébelleux  ;  la  section  de  ce  faisceau  entraîne  une  rigidité  spas¬ 
modique  bomolatérale.  Ce  phénomène,  auquel  Scherrigton  a  donné  le  nom  de 
r  decerebrate  rigidily  j,  montre  que  l’appareil  cérébelleux  reçoit  par  ce  fais¬ 
ceau  un  influx  modérateur  venant  du  cerveau. 

Ilirriisplières  cérébelleux.  (juant  à  la  fonction  des  hémisphères  cérébelleux, 
elle  n’est  jias  encore  exactement  connue.  Ilead  et  Holmes  ont  pensé  que  les 
cordons  postérieurs  conduisent  la  sensibilité  musculaire,  la  perception  de 
l’espace.  Les  fibres  des  cordons  postérieurs  aboutissent,  tout  d’abord,  aux 
noyaux  des  cordons  postérieurs,  puis  elles  vont  aux  couches  optiques.  C’est  le 
système  primitif  qui  existe  chez  la  myxinc. 


ANALYSES 


823 


Chez  la  souris,  ces  faisceaux  traversent  le  cervelet  et  en  refoulent  une  partie. 
Chez  l’homme,  enfin,  ces  fibres  constituent  les  hémisphères  cérébelleux.  Avec 
les  hémisphères,  les  noyaux  rouges  augmentent  d’importance. 

Dans  les  maladies  du  vermis,  c’est  essentiellement  le  tonus  musculaire  qui  est 
troublé  ;  dans  les  maladies  des  hémisphères,  on  observerait  plutôt  de  l’ataxie  et 
de  l’asynergie. 

L’adiadococinésie  serait  plutôt  un  symptôme  dû  à  une  lésion  des  hémisphères 
et  l’akinésie  (caractère  lourd  et  hésitant  de  tous  les  mouvements)  a  été  consi¬ 
dérée  par  Anton  et  Kleist  comme  liée  a  une  lésion  des  pédoncules  cérébraux. 

E.  Vaucheh. 

12.34)  Localisation  dans  l’Écorce  des  Hémisphères  Cérébelleux,  par 

Robert  Rahany.  DeiUsche  Meclizinisehe  Wochenshrijl,  n"  14,  p.  (137,  3  avril  1913. 

Après  avoir  rappelé  les  connexions  qui  unissent  le  nerf  vestibulaire  aux 
noyaux  des  nerfs  de  l’œil,  Rarany  fait  remarquer  que  le  nystagmus  qui  sur¬ 
vient  dans  l’épreuve  calorique  est  un  symptôme  purement  labyrinthique 
qui  n’a  rien  à  faire  avec  la  fonction  cérébelleuse.  Rarany  expose  ensuite 
rapidement  les  relations  anatomiques  qui  relient  le  nerf  vestibulaire  au  cer¬ 
velet,  relations  établies  par  des  fibres  qui  unissent  l’écorce  cérébelleuse  au 
noyau  de  Deiters,  ainsi  que  l’a  montré  Ramon  y  Cajal. 

Il  rappelle  ensuite  la  méthode  qu’il  a  proposée  pour  examiner  le  nerf  veslibu- 
laire  dans  les  lésions  du  cervelet;  le  malade  doit,  les  yeux  fermés,  retrouver 
avec  son  doigt  celui  du  médecin;  or,  chez  l’homme  normal,  si  l’on  provoque  un 
nystagmus  vers  la  droite  ou  vers  la  gauche  par  la  rotation  sur  le  tabouret,  ce 
nystagmus  s’accompagne  d’une  erreur  du  doigt  dirigée  du  même  côté.  Sî  l’indi¬ 
vidu  a  une  lésion  cérébelleuse,  la  rotation  n’amène  pas  ce  trouble  du  côté 
malade.  Une  autre  épreuve  consiste  à  refroidir,  à  l’aide  de  chlorure  d’éthyle, 
chez  des  animaux  ou  chez  des  individus  privés  de  paroi  crânienne  après  une 
trépanation,  un  point  de  la  surface  extérieure  et  latérale  des  hémisphère  céré¬ 
belleux  ;  dans  cette  expérience,  le  bras  du  côté  refroidi  commet  une  erreur, 
mais  il  n’y  a  pas  de  nystagmus.  On  obtient  des  résultats  identiques  en  refroi¬ 
dissant  directement  chez  un  malade  la  surface  de  la  dure-mère  cérébelleuse  avec 
un  morceau  de  glace;  dans  une  expérience  de  Rarany,  le  bras  du  côté  refroidi 
commettait  une  erreur  de  8  centimètres. 

En  étudiant  de  près  ces  phénomènes,  en  les  rapprochant  des  résultats  cons¬ 
tatés  aux  autopsies  et  aux  0|)érations,  Rarany  a  pu  établir  qu’il  existe  au  niveau 
de  l’écorce  cérébelleuse  des  centres  divers  régulateurs  du  tonus. 

Il  compare  ces  centres  aux  brides  d’un  attelage  qui  maintiennent  une  tension 
égale  des  deux  côtés;  si  l’une  des  brides  se  rompt,  l’équilibre  est  détruit. 

Sur  un  schéma  annexé  à  son  travail,  Rarany  représente  les  centres  qu’il 
attribue  à  certains  mouvements  :  centre  du  tonus  des  mouvements  du  bras,  de 
la  main,  de  la  hanche. 

En  outre,  il  doit  exister  au  niveau  du  vermis  des  centres  des  mouvements 
du  tronc,  qui  entrent  en  action  pour  empêcher  la  chute  du  corps  et  maintenir 
1  équilibre  entre  les  dilférents  groupes  musculaires. 

Rarany  termine  son  article  en  attirant  l’attention  sur  un  syndrome  caracté¬ 
risé  essentiellement  par  des  céphalées  siégeant  à  l’occiput,  par  une  sensibilité 
au  toucher,  en  arrière  de  l’apophyse  masLoïde,  dos  bourdonnements  et  de  la 
surdité.  Ce  syndrome  serait  dû  à  une  collection  liquide  siégeant  au  niveau  de 
l’angle  ponto  cérébelleux,  collection  entourée  par  des  adhérences  entre  les 
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méninges  et  résultant  de  la  sécrétion  d’un  plexus  choroidien  qui  se  trouve  à  ce 
niveau.  La  ponction  lombaire  fait  habituellement  disparaître  tous  ces  s^^mp- 
lémes,  ]<;  VAiiciiKit. 


ORGANES  DES  SENS 


1253)  Atrophie  Optique  post-névritique  et  Atonie  Musculaire  acquise, 

par  Tkriuen,  Hauonnkix  et  Uantheij.e.  Archires  d’ Ophtalmologie,  1913,  p.  180. 
Enfant  de  19  mois,  atteint  d’atrophie  optique  bilatérale,  très  vraisemblable¬ 
ment  d’atonie  musculaire  congénitale  et  d’obésité.  Il  est  en  outre  hérédo-sjphi- 
litique.  Les  auteurs  admettent  des  lésions  spécifiques  des  glandes  <à  sécrétion 
interne  et  particuliérement  de  l’h^’pophyse.  I’ëciii.\. 

1250)  Le  Rôle  Étiologique  de  la  Tuberculose  dans  les  Affections  du 
Nerf  optique  et  de  la  Rétine.  Action  curative  de  la  Tuberculine, 

par  IJuTOiT.  La  Clinique  ophtalmologique,  1913,  p.  190. 

Dutoit  fait  une  revue  générale  du  sujet  et  cite  particuliérement  les  travaux  do 
von  Michel,  de  Scholer  et  d'Igersheimer.  Péchin. 

1257)  Des  Accidents  Oculaires  attribués  à  l’Arséno-benzol,  par  Coûtera. 

Archives  d’ Ophtalmologie,  1912,  p.  1. 

On  a  diversement  interprété  les  accidents  oculaires  survenus  chez  les  syphili¬ 
tiques  s^oignes  par  l’arséno-benzol.  Coulela  discute  les  observations  rapportées 
par  divers  auteurs  et  disculpe  en  général  la  médication  arsenicale  des  acci- 
denls  soit  du  tractus  uréal,  soit  du  nerf  optique,  soit  des  nerfs  moteurs  du  globe 
et  des  paupières  (|u’aucune  raison,  aucune  preuve  n’affranchit  de  l’étiologie 
syphilitique.  Pêchi.\. 

1258)  Du  Traitement  de  certains  Décollements  de  la  Rétine  par  les 
Hypotenseurs,  par  Sehvel.  La  Clinique  ophtalmologique,  1911,  p.  522. 

Dans  un  cas  de  décollement  rétinien  accompagné  d’hémorragie  du  vitré  chez 
un  malade  dont  l’hypertension  artérielle  était  de  21  au  sphygmanométre  Potain. 
Se?®e(  a  obtenu  un  bon  résultat  (guérison  constatée  encore  au  bout  de  trois 
mois),  par  la  guipsine  à  laquelle  il  ajouta  le  traitement  classique  par  le  décu¬ 
bitus  dorsal  et  les  ventouses  scarifiées  à  la  tempe.  La  pression  artérielle  tomba 
à  It).  Toutefois  la  vision  n’est  que  de  1/8. 

Le  malade,  âgé  do  23  ans,  avait  perdu  l'autre  œil  par  décollement  de  la 
rétine.  Péchin. 

1259)  Le  Signe  Pupillaire  d’Argyll  Robertson.  Sa  valeur  comme  signe 
pathognomonique  de  la  Syphilis,  par  IL  Vi.naveb.  .humai  de  médecine 
interne,  1”'' janvier  à  20  février  1913. 

Revue  très  complète.  E.  E. 

1260)  Immobilité  réflexe  des  Pupilles  au  cours  de  la  Chloroformisa¬ 
tion,  par  Mauhice  Peiiuin  (de  Nancy).  Im  Province  médicale,  n“  35,  (>.  385, 
31  août  1912. 

La  malade  qui  présenta  cette  inégalité  pupillaire  au  cours  d’une  chloroformi¬ 
sation  était  une  épiiepti(|ue  fortement  bromurée.  L’auteur  insiste  sur  l’utilité 
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d’examiner  les  réflexes  pupillaires  avant  la  chloroformisation,  crainte  de  sur¬ 
prises  de  ce  genre.  E.  F. 


MOELLE 


d261)  Étude  anatomique  d’un  cas  de  Sclérose  multiloculaire  par  Myé¬ 
lite  disséminée  Syphilitique.  Remarques  sur  le  mode  de  produc¬ 
tion  de  la  Sclérose  en  plaques,  par  L.  IIkhiel  et  Dei.achanal  (de  Ljmn). 
L’ Enci'pliale,  an  Vlll,  n“  4,  p.  301-;îl8,  10  avril  1913. 

11  existe  un  certain  nombre  d’observalions  qui  représentent  des  types  de 
passage  entre  la  myélite  diffuse  syphilitique  et  la  sclérose  multiloculaire  ;  le 
cas  de  MM.  Ilériel'et  Delachanal  est  un  exemple  des  plus  nets  de  ces  sortes  de 
transition  parce  qu’il  montre  à  la  fols  tous  les  intermédiaires  entre  les  plaques 
jeunes  et  les  foyers  typiques  de  sclérose,  et  en  même  temps  les  lésions  discrètes 
et  diffuses  primor(jiales.  Les  auteurs  se  déclarent  donc  en  droit  de  penser  que 
la  syphilis,  par  l’intermédiaire  d’altérations  disséminées  sur  un  fond  ancien 
de  myélite  diffuse,  peut  réaliser  les  lésions  classiques  de  la  sclérose  en  plaques. 

D’ailleurs,  ce  double  mouvement,  diffus  primitif  et  en  foyers  disséminés 
secondaires,  parait  être  à  l’origine  de  toutes  les  scléroses  multiloculaires. 

E.  Feindel. 

1202)  Un  cas  de  Dégénération  combinée  de  la  Moelle  avec  Amyotro¬ 
phie,  par  Gohuon  Holmes,  fleuîca)  of  Neurology  and  Psychialrij,  vol.  XI,  n"  2, 
p.  70-88,  février  1913. 

Le  cas  actuel  représente  une  dégénération  combinée,  réellement  systématisée, 
des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  et  des  faisceaux  pyramidaux;  il  existait  en 
outre  unelésion  primaire  des  cellules  des  cornes  ventrales,  conditionnant  l’amyo¬ 
trophie.  -Au  point  de  vue  clinique  le  malade,  un  syphilitique  âgé  de  39  ans, 
présentait  depuis  plusieurs  années  une  paraplégie  spasmodique,  des  troubles 
divers  de  la  sensibilité  et  de  l’atrophie  musculaire. 

L’auteur  recherche  la  signification  des  troubles  cliniques  et  des  lésions  ana¬ 
tomiques  et  cite  les  cas  analogues  existant  dans  la  littérature. 

'I’ho.ma. 

1203)  Tumeur  maligne  de  la  Colonne  Vertébrale  simulant  le  mal  de 
Pott  avec  Compression  des  branches  du  Plexus  brachial  du  côté 
gauche,  par  E.  Lenoble  (de  Brest).  Im  Médecine  moderne,  an  XXll,  n"  2,  p.  5-8, 
février  1913. 

L’observation  actuelle  est  intéressante  à  cause  de  sa  rareté,  car  la  localisa¬ 
tion  d’un  néoplasme  à  la  région  cervicale  de  la  colonne  vertébrale  est  excep¬ 
tionnelle.  En  outre  elle  soulève  un  problème  de  diagnostic  différentiel  d’une 
importance  capitale.  En  effet  au  mal  de  Pott  tuberculeux  dont  on  se  préoccupait 
seulement  jadis,  est  venue  s’ajouter  la  notion  d’affections  semblables  d’origine 
cancéreuse  ou  syphilitique,  dont  la  thérapeutique  sera  tout  à  fait  différente  sui¬ 
vant  l’étiologie.  On  reconnaîtra  que  le  clinicien  doit  s’entourer  de  toutes  les 
garanties  nécessaires  pour  arriver  à  un  diagnostic  de  certitude  dont  peut 
dépendre  la  vie  du  malade.  Or  il  semble  bien  exister  un  syndrome  entraînant 
la  conviction  absolue  lorsqu’on  le  rencontre,  puisque  c’est  en  partie  par  l’étude 
du  liquide  céphalo-rachidien  que  l’auteur  a  pu  reconnaître  la  véritable  nature 
de  l’affection  dont  le  sujet  était  porteur.  E.  F. 
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^  1264)  Gliose  spinale  et  Ssn^ingomyélie,  par  Siemeiiling.  Archivf.  Psychiatrie, 
t.  L,  fasc.  2,  1912,  p.  449  (23  pages,  fig.,  hibl.), 

Kvolution  clinique  du  type  scapulo-huméral  avec  symptômes  spasmodiques 
(type  Marie-Guillain).  Noter  une  xantho-chromie  transitoire  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  L’affection  s’est  développée  à  la  suite  d’un  traumatisme. 

M.  1’. 


MÉNINGES 


1265)  Contribution  à  l’étude  des  Formes  anormales  de  la  Méningite 

tuberculeuse  chez  l’adulte,  par  Savinikn  Lutel.  Thèse  de  Paris,  n»  149, 

96  pages,  Amédéo  Legrand,  édit.,  l’aris,  1911). 

La  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte  peut  cliniquement  se  présenter,  dans 
certains  cas,  comme  absolument  primitive.  Alors,  presque  toujours,  à  la  base 
de  CCS  accidents  méningés,  se  retrouve  une  débilité  particulière  de  l’organisme 
due  à  la  misère  de  l’individu,  soit  à  des  fatigues  exagérées,  soit  à  des  intoxica¬ 
tions  (alcoolisme). 

L’allure  clinique  de  ces  méningites  tuberculeuses,  en  apparence  primitives, 
est  fantas(]ue  et  irrégulière  sans  qu’il  soit  possible  de  leur  attribuer  une  symp¬ 
tomatologie  et  une  évolution  caractéristiques.  Il  est  néanmoins  possible  de 
schématiser  un  certain  nombre  de  types  cliniques,  soit  :  1"  une  forme  paraly¬ 
tique,  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  2"  une  forme  convulsive,  ayant  comme 
phénomène  initial  une  crise  d’épilepsie  bravais-jacksonienne,  ou  des  mouve¬ 
ments  choréo-athétosiques;  3“  une  forme  sensorielle  débutant  par  de  l’aphasie, 
de  la  surdité;  4"  une  forme  cérébro-spinale. 

On  découvre  à  l’autopsie  des  lésions  spécifiques  tuberculeuses  et  des  lésions 
non  spécifiques  (inflammation,  ramollissement,  hydrocéphalie).  Les  lésions  spé¬ 
cifiques  sont  représentées  tantôt  par  des  granulations,  tantôt  par  des  plaques 
caséeuses  de  méningite,  tantôt  par  des  tubercules  cérébraux.  Leur  localisation, 
prédominante  et  irrégulière  au  niveau  de  la  zone  psycho-motrice,  rend  compte 
du  caractère  spécial  des  accidents  initiaux  observés;  en  particulier,  paralysies, 
troubles  épileptiformes. 

Le  diagnostic  différentiel  est  toujours  difficile.  Seule  l’étude  minutieuse  des 
symptômes,  jointe  aux  recherches  de  laboratoire  et  en  particulier  aux  rensei¬ 
gnements  fournis  par  la  ponction  lombaire,  permettront  d’établir  un  diagnostic 
positif. 

Le  pronostic  de  ces  méningites  de  l’adulte  est  naturellement  des  plus  graves 
et  le  traitement  reste  la  plupart  du  temps  symptomati(|ue.  La  ponction  lom¬ 
baire,  en  permettant  de  décomprimer  les  centres  nerveux,  amène  un  soulage¬ 
ment  notable  des  douleurs;  la  soustraction,  d’autre  part,  d’une  certaine  quan¬ 
tité  d’un  liquide  bacillifère  et  toxique  n’est  pas  sans  exercer  une  certaine 
pallialive.  Il  faut  citer  cependant  des  cas  véritablement  exceptionnels,  mais  in¬ 
dubitables,  où  malgré  un  diagnostic  nettement  positif,  le  malade  guérit. 

lOnlin,  dans  certaines  observations  de  méningite  localisée,  on  a  pu  tenter  un 
traitement  chirurgical  plus  actif  par  la  trépanation  et  l’ablation  des  tumeurs 
tuberculeuses.  E,  F. 

1266)  La  Forme  Comateuse  de  la  Méningite  tuberculeuse  de  l’adulte, 

par  Lko.n  C.vno.  Thèse  de  Paris,  n"  324,  «1  pages,  .louvu,  éditeur,  l’ari.s,  1912. 

Il  existe  une  forme  comateuse  de  la  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte. 
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caractérisée  d’une  part  par  la  prédominance  des  phénomènes  d’indolence, 
d’affaiblissement  mental,  de  torpeur  et  de  tendance  au  coma,  d’autre  part  par 
l’absence  presque  complète  de  symptômes  somatiques. 

Souvent  cette  forme  anormale  est  déterminée  par  des  lésions  tuberculeuses 
uniquement  ou  presque  uniquement  localisées  aux  plexus  choroïdes  et  par  l’hy¬ 
drocéphalie  ventriculaire  qui  en  résulte. 

Parfois  cependant  le  syndrome  dit  comateux  coïncide  avec  des  lésions  de 
méningites  tuberculeuses  dont  la  répartition  et  la  nature  semblent  identiques  à 
celles  qu’elles  ont  dans  la  forme  commune.  Dans  ces  cas,  il  parait  logique 
d’attribuer  ces  phénomènes  de  dépression  aux  lésions  de  la  substance  grise  des 
circonvolutions  et  à  une  prédisposition  aux  troubles  mentaux.  E.  F. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


1267)  Remarques  sur  le  traitement  de  la  Névralgie  faciale  et  de  l’Hé- 

mispasme  facial,  par  J. -A.  Sicahd.  Paris  médical,  p.  461,  9  novembre  1912. 

La  névralgie  faciale  et  l’hémispasme  facial  (type  Brissaud  et  Meige),  dans 
leur  modalité  dite  essentielle,  ont  de  nombreux  points  communs. 

Vu  l’incertitude  des  données  étiologiques,  on  a  l’impression  qu’il  s’agit,  pour 
l’une  comme  pour  l’autre  de  ces  affections,  d’une  excitation  du  nerf  périphérique, 
exo-cranienne,  et  que  les  noyaux  centraux  ne  sont  pas  plus  responsables  du 
spasme  que  de  l’algie. 

Cela  est  si  vrai  que  c’est  pour  l'auteur  un  axiome  de  considérer  comme  atteint 
de  névralgie  faciale  secondaire  ou  d’un  hémispasme  secondaire  tout  sujet 
algique  du  trijumeau  ou  spasmodique  du  nerf  facial  qui  présente  des  signes 
associés  d  excitation  ou  de  paralysie  des  autres  nerfs  crâniens,  comme  par 
exemple  de  la  diplopie,  des  troubles  pupillaires,  auditifs,  de  l’hémiatrophie 
linguale,  de  la  paralysie  faciale,  etc. 

A  remarquer  un  autre  point  de  contact  entre  les  deux  affections.  Qu’il  s’agisse 
d’algie  faciale  essentielle  ou  d’hémispasme  facial  essentiel,  les  poussées 
agressives  sensitives  ou  motrices  peuvent  se  multiplier,  durant  des  années,  le 
long  d’un  même  tronc  nerveux  périphérique,  sans  que  la  vitalité  de  celui-ci  soit 
compromise.  .lamais,  au  cours  de  la  prosopalgie  essentielle,  on  ne  décèle  d’hy- 
poesthésie  segmentaire  nette,  à  plus  forte  raison  d’anesthésie;  jamais,  au  cours 
de  l’hémispasme  essentiel,  on  n’observe  de  paralysie  faciale.  Ce  sont  là  des 
signes  infaillibles  dans  le  diagnostic  différentiel  de  l’origine  primitive  ou  secon¬ 
daire  d’une  algie  ou  d’une  hyperkinésie  faciale. 

De  même  encore,  l’algie  essentielle  ne  débute  jamais  d’emblée  par  l’atteinte 
simultanée  des  trois  branches  trigémellaires,  et  l’hémispasme  présente  toujours 
une  période  prémonitoire  au  cours  de  laquelle  la  clonie  restera  localisée  à  la 
branche  palpébrale. 

Dans  l’une  comme  dans  l’autre  affection,  l’unilatéralité  du  phénomène  sen¬ 
sitif  ou  moteur  est  la  règle  quasi  absolue.  Cependant,  exceptionnellement, 
l’algie  faciale  essentielle  peut  se  montrer  bilatérale,  tout  comme  l’hémispasme 
es.senlicl  peut  se  transformer  en  bispasme  (Sicard). 

11  n’est  pas  jusqu’au  traitement  de  ces  deux  maladies  nerveuses,  en  appa¬ 
rence  si  opposées  l’une  à  l’autre,  qui  ne  soit  univoque.  L’une  et  l’autre  sont 
justiciables  de  la  neurolyse  périphérique,  mais  tandis  que  la  neurolyse  du  triju- 
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meau  ne  détermine  aucune  modilication  djsesthétique  du  visage,  celle  du  nerf 
facial  provoquera  fatalement  de  la  paralysie  faciale,  passagère  il  est  vrai,  mais 
avec  laiiuelle  il  faut  savoir  compter. 

Depuis  sept  ans,  Sicard  a  suivi  un  grand  nombre  de  névralgies  faciales  et 
d’hémispasmes.  L’observation  de  ces  cas  lui  suggère  des  remarques  thérapeu¬ 
tiques  intéressantes,  surtout  au  point  de  vue  pratique. 

L’injection  neurolytique  a  fourni,  on  le  sait,  dans  le  traitement  de  la  névral¬ 
gie  laciale,  des  résultats  tels  (|ue  la  chirurgie  y  a,  en  grande  partie,  perdu  ses 
droits. 

I>e  bilan  thérapeutique  de  l’héinispasme  facial  essentiel  n’est  pas  à  comparer 
avec  celui  de  la  névralgie  faciale  essentielle.  11  faut  peser,  en  présence  d’un 
liémispasrnodique  facial,  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  cure  neuroly¬ 
tique.  Mais  on  a  souvent  intérêt  à  pratiquer  cette  intervention  une  première 
fois,  puisque  les  statistiques  de  Sicard  donnent  une  proportion  de  guérisons 
sans  récidive  sur  10  sujets  (statisti(|ue  globale  de  27  cas)  après  une  seule  inter¬ 
vention.  li;  Feindel. 

1208)  Sur  la  Névrite  du  Plexus  brachial  et  la  Polynévrite  métapneu- 

monique,  |)ar  Hieh.ma.nn.  JJeutxche  Medizinische  Wochenschrift,  n"  4,  p.  130, 

23  janvier  1013. 

Les  mono  et  les  polynévrites  métapneumoniques  sont  assez  rares.  Itiérmann 
n’a  pu  réunir  dans  la  littérature  médicale  que  six  observations  qu’il  résume 
rapidement  au  début  de  son  travail.  11  rapporte  ensuite  trois  cas  personnels 
observés  à  la  clinique  des  maladies  nerveuses  de  Heidelberg. 

Le  premier  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  de  24  ans,  habituellement  bien  por¬ 
tante,  qui,  dix  jours  après  une  pneumonie,  ressent  dans  les  deux  bras  des  dou¬ 
leurs,  des  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité  et  de  la  parésie;  cinq  mois  après  le 
début  de  l’affection,  on  constate  de  l’atrophie  et  de  la  parésie  au  niveau  des 
muscles  innervés  par  les  nerfs  thoracique  supérieur,  axillaire,  sous-scapulaire, 
radial  et  médian  à  droite,  et  à  gauche,  dans  le  territoire  du  sous-scapulaire,  du 
musculo-cutané  et  du  radial. 

La  réaction  de  dégénérescence  était  partielle  au  niveau  de  certains  muscles 
et  totale  au  niveau  d’autres.  Il  n’y  avait  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive.  Au  bout  de  deux  ans,  la  guérison  était  complète  sans  aucun  reliquat. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  un  jeune  homme  de  22  ans,  éthylique  qui, 
dix  jours  après  une  pneumonie,  fit  une  diplégie  brachiale  complète  avec  atro¬ 
phie  et  réaction  de  dégénérescence  sans  aucun  phénomène  médullaire.  La  gué¬ 
rison  fut  presque  complète. 

Lnfin,  dans  le  troisième  cas,  chez  une  femme  de  47  ans,  l’affection  se  loca¬ 
lisa  presiiue  exclusivement  aux  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  avec  participa¬ 
tion  très  légère  des  extrémités  supérieures  et  de  la  VII"  paire  crânienne. 

'lundis  que  dans  les  deux  premiers  cas  les  phénomènes  moteurs  prédomi¬ 
naient,  dans  cette  dernière  observation,  ce  sont  les  phénomènes  sensitifs, 
objectifs  ou  subjectifs  qui  dominent  le  tableau  clinique.  Il  n’y  eut  pas  de 
réaction  de  dégénérescence.  lî.  Vauciieh. 
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1269)  Le  Trophoedème  chronique  et  le  Système  Endocrino-sympa- 

thique,  par  Giuseppe  Ayala  (de  Home).  L' Encéphale ,  an  A’III,  n”  4,  p.  319- 

340,  10  avril  1913. 

Le  trophmdème  est  cliniquement  bien  individualisé,  mais  son  étiologie  et  sa 
palhogénie  restent  obscures.  L’observation  actuelle  apporte  quelque  lumière  à 
ce  sujet. 

Il  s’agit  d'un  homme,  sans  antécédents  héréditaires,  qui,  jusqu’à  38  ans, 
souffre  d’hjperhydrose  considérable  aux  pieds.  A  cet  âge,  à  l’occasion  d’un  bain 
de  pieds,  apparut  l’iudème  des  pieds.  Quelques  jours  après,  le  membre  inférieur 
droit  redevint  normal,  tandis  que  le  gauche  continua  à  augmenter  de  volume. 

Dans  les  premiers  mois,  l’œdème  était  accompagné  de  quelque  douleur  et 
s’étendait  jusqu’au  genou;  cependant,  un  an  après,  il  atteignait  au  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  cuisse  sans  jamais  causer  de  gêne,  pas  même  dans  la  marche  et  le 
travail. 

Dans  le  membre  œdématié  se  manifestaient  de  temps  à  autre  des  taches  d’ur¬ 
ticaire  ;  après  une  fracture  du  tibia,  l’œdème  s’étendit  jusqu’à  la  cuisse.  Depuis 
lors,  tant  l’œ.dème  que  l’urticaire  sont  restés  invariables.  La  cure  de  thyroïdine 
améliora  l’urticaire  et  resta  complètement  inefficace  sur  l’œdème. 

C’est  un  œdème  dur,  indolent  et  persistant  qui,  à  lui  seul,  constitue  le  syn¬ 
drome  objectif.  Le  membre  inférieur  gauche  est  augmenté  de  volume,  de  forme 
cylindrique,  semblable  à  un  éléphantiasis  :  hypertrophie  du  derme  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  L’œdème  est  circonscrit  à  une  partie  du  corps,  ainsi  qu’on 
l’observe  souvent  à  la  suite  d’un  œdème  chronique  de  quelque  nature  que  ce 
soit,  ou  bien  à  la  suite  de  dermatites  réitérées  qui  tournent  vers  la  sclérose  ou 
vers  la  transformation  fibro-adipeuse. 

Ce  cas  d’affection  locale  est  bien  un  œdème  dystrophique,  un  trophœdéme, 
selon  la  désignation  de  II.  Meige  ;  il  rentre  dans  la  catégorie  de  ceux  qui  sont 
acquis,  et  qui  se  présentent  à  un  âge  variable,  après  une  lésion  inflammatoire  ou 
pseudo-inflammatoire,  après  un  traumatisme  ou  sans  aucune  cause  appréciable. 

Il  est  à  remarquer  que  l’hyperhydrose  a  disparu  du  côté  où  s  est  constitué  le 
trophœdéme,  alors  qu’il  persiste  de  l’autre  côté;  il  y  a  des  poussées  d’urticaire 
du  côté  œdématié.  Donc  d’autres  troubles  trophiques  ou  vaso-moteurs  accompa¬ 
gnent  l’œdéme  ;  d’ailleurs,  ils  n’ont  pas  empêché  un  tibia  fracturé  de  se  répa¬ 
rer  normalement. 

Quant  à  la  pathogénie  du  trophœdéme,  l’auteur  envisage  les  différentes  hypo¬ 
thèses  pathogéniques  proposées.  Elles  sont  de  deux  ordres  ;  selon  certaines,  tout 
doit  remonter  à  une  altération  nerveuse,  soit  spinale,  soit  sympathique,  et, 
■selon  d’autres,  on  doit  incriminer  dans  l’œdème  de  Meige  un  trouble  des  glandes 
à  sécrétion  interne  et  plus  spécialement  de  la  thyroïde. 

A  la  théorie  nerveuse  (Meige,  Hapin)  l’auteur  oppose  les  objections  et  les  faits 
qui  lui  font  préférer  la  seconde;  d’après  lui  on  doit  considérer  le  trophœdéme 
chronique  comme  une  dystrophie  endocrino-sympathique  déterminée,  dans  les 
cas  congénitaux  héréditaires  et  familiaux,  par  un  défaut  de  conformation  con¬ 
génitale  du  système  endocrino-sympathique,  et  dans  les  formes  acqufses  par 
une  lésion  de  ce  système,  grâce  à  l’intervention  d’un  facteur  occasionnel  agis¬ 
sant  de  lui-môme  ou  en  union  avec  le  facteur  congénital  héréditaire. 

E.  Feinoel. 
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4270)  Un  cas  de  Trophœdème  unilatéral,  par  l’oisso?).  Soc.  mcdico-chirur- 

(jicalfi  de  Nantes,  28  janvier  1043.  Gazelle  medicale  de  Nantes,  p.  208,  3  avril  4943. 

M.  Poisson  présente  une  malaJe  de  42  ans,  atteinte  depuis  l'iige  de  27  ans 
d’un  énorme  éléphantiasis  du  membre  inférieur  droit.  Il  s’agit  d’un  cas  de  tro- 
phu'déme  unilatéral,  maladie  désignée  sous  ee  nom  par  Meige,  en  4  898. 

Ce  trophoidéme  unilatéral  n’a  rien  de  commun  avec  l’élcplianliasis  des  pays 
africains  qui  est  causé  par  la  filaire  du  sang;  il  consiste,  d’après  l’auteur,  dans 
une  augmentation  de  volume  due  à  une  insuffisance  des  canaux  lymphatiques 
superficiels;  il  survient  sans  traumatisme  préalable  et  sans  causes  apparentes; 
il  est  segmentaire,  c’est-à-dire  qu’il  ne  se  produit  qu’à  l’un  des  quatre  membres, 
inférieurs.  11  persiste  indéfiniment.  L’eudème  est  blanc,  dur,  et  n’a  pas  de  ten¬ 
dances  à  s’accompagner  de  plaies  et  de  troubles  trophiques;  il  n’est  pas  doulou¬ 
reux  et  ne  gêne  que  par  son  [loids  et  son  volume. 

Ce  syndrome  répond  assez  bien  à  ce  qui  a  été  décrit  par  Desnos,  sous  le  nom 
d’éléplianliasis  nostras  ou  (udérne  rburnalismal  ;  par  Debove,  sous  le  nom 
d’œdéiiK!  fragmentaire,  par  .Mathieu,  sous  celui  de  pseiido-éléphantiasis. 

La  malade,  qui  n’a  jamais  (|uitté  la  Prance,  sans  aucune  raison  a  vu  sur¬ 
venir  cet  (i‘,déme  dur,  et  en  quelques  mois  il  a  pris  le  volume  actuel.  Le  repos 
prolongé  diminue  un  peu  les  dimensions  du  membre,  mais  momentanément 
sculement.- 

La,  cuisse  mesure,  dans  sa  plus  grande  circonférence,  80  centimètres  ;  la 
jambe,  30  centimètres.  Le  pied  partage  moins  l’œdètyie  général,  mais  est  loin 
de  son  volume  normal.  Cet  (udéme  s’arrête  brusquement  à  la  racine  de  la 
cuisse,  pli  de  la  fesse  en  arrière,  arcade  de  Palope  en  avant.  (Photographie 
de  la  malade).  L’auteur  envisage  bi  possibilité  d’un  traitement  chirurgical  de 
cette  affection.  E.  Fki.nuki.. 

1271)  Adipose  Segmentaire  des  Membres  inférieurs,  par  Laicmîi.-Lavas- 

Ti.NE  et  ViAiiu.  Noamdlc  Iconnijrapide  de  la  Salpêtrière,  an  XXV,  n"  0,  p.  473-482, 

novembnvdécembrc  4912. 

La  parenté  <lc  l’œdème  chronique  avec  la  lipomatose  a,  depuis  longtemps, 
frappé  les  auteurs.  Le  cas  actuel  vient  à  l’appui  de  celte  réflexion. 

Au  liremier  abord,  l’observation  de  MM.  liaigiicI-Lavastine  et  Viard  répond  au 
tro|)b(i'déme  de  Henry  Meige;  on  constate  la  disposition  segmentaire  de  la  tumé¬ 
faction  limitée  aux  jambes,  aux  cuisses  cl  aux  fesses,  la  marche  ascendante  de 
l’afl'eclion,  l’impossibilité  du  pincernent,  l’absence  de  godet  sous  la  pression  du 
doigt,  la  forme  cylindi'i(iue  de  la  cuisse,  l’absence  de  phénomènes  douloureux  et 
de  cause  patbologiijue  appréciable. 

Par  contre  sont  contre  le  Iropbœdéme  et  en  faveur  de  l’adipose  l’intégrité 
parfaite  des  pieds,  <iui  ne  présentent  pas  le  moindre  (udéme  mou,  l’absence  de 
toute  [loussée  aiguë  et  de  toute  modification  de  couleur,  chaleur  et  sensibilité 
dans  l(!s  changements  de  position  et  la  consistance  des  téguments  avec  aspect 
de  ca[iitonnage  qui  donne  l’impression  d’une  infiltration  graisseuse  beaucoup 
plus  (|ue  d’un  O'.dérne. 

Il  s’agit  d’une  adipose  segmentaire  des  membres  inférieurs  qui  parait  être  un 
exemplaire,  exagéré  jusqu’à  l'infirmité,  d’une  disposition  très  commune  chez 
les  femmes.  E.  Ekimuci,. 
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ÉTUDES  GÊNÉ  DA  LES 

BIBLIOGRAPHIE 

1272)  L’Homme  Aliéné.  Traité  clinique  et  expérimental  des  Maladies 

Mentales,  par  Mme  (iiNA  Lombiioso.  Un  volume  in-S"  de  413  pages,  Uratelli 

lîocca,  éditeurs,  Turin,  l!tl3. 

Toute  la  pensée  et  toute  la  matière  de  ce  livre,  avertit  Mme  Gina  Lombroso, 
appartient  à  son  père.  Son  rôle  propre  a  été  de  classer,  selon  le  plan  fourni  par 
l’Homme  déliwfmnl  les  notes  de  Cesare  Lombroso,  qui  avait  toujours  manifesté 
le  désir  d’écrire  un  Homme  aliéné,  ayant  même  annoncé  ce  livre  dans  une  pré¬ 
face  de  1878. 

C’est  une  idée  simple  qui  préside  à  la  coordination  de  l’ouvrage,  la  même 
d’ailleurs  qui  constitue  l’idée-mére  de  l’Homme  délinquant,  de  l’Homme  de  qénie, 
des  Races  humaines,  etc.,  à  savoir  (pie  l’homme  forme  un  tout  indissoluble  et 
qu’il  n’est  pas  de  mal  physiijne  qui  ne  retentisse  sur  l'intelligence,  comme 
il  n’est  pas  d’anomalie  de  l’esprit  qui  n’affecte  l’état  du  corps. 

Il  ne  suffit  donc  pas  d’étudier  les  troubles  psychiques  de  l’aliéné;  c’est  un 
homme  qui  doit  être  étudié  dans  son  corps,  dans  ses  viscères,  dans  ses  sens 
comme  dans  sa  mentalité;  il  faut  que  la  recherche  soit  complète  pour  que  l’ori¬ 
gine  de  la  maladie  vienne  à  être  découverte  et  qu’on  la  puisse  guérir. 

La  première  partie  du  livre  vise  h  poser  les  règles  de  l’étude  intégrale  et 
générale  des  sujets;  c’est  à  proprement  parler  une  histoire  naturelle  de  l’aliéné; 
sa  stature,  son  poids,  ses  dents,  ses  cheveux,  son  système  osseux,  musculaire, 
cutané,  ses  sens,  son  affectivité,  son  intelligence,  ses  anomalies  mentales  sont 
considérées. 

La  deuxième  partie,  comme  dans  l’Homme  délinquant,  classe  et  expose 
chaipie  forme  d’aliénation.  Cesare  Lombroso,  on  le  sait,  ne  faisait  pas  grand 
état  des  classifications,  qu’il  tenait  seulement  pour  des  mises  en  ordre  provi¬ 
soires  et  des  procédés  d’étude;  il  a  cru  cependant  nécessaire,  dans  un  but  de 
clarté,  de  faire  trois  groupes  des  psychopathies  congénitales  ;  le  erélineux, 
l’épileptique,  le  monomaniaque.  Chacun  se  subdivise;  crétinisme,  imbécillité,  dé¬ 
bilité  mentale  pour  le  premier.  Génie,  épilepsie,  hystérie,  folie  morale,  délin- 
quence  congénitale,  manie  circulaire,  manie  transitoire,  psychopathies  sexuelles, 
obsessions,  raptus,  pour  le  second.  Ilypochondrie,  mastoïdisme,  folie  qiiéru- 
lante,  monomanies  rudimentaires  pour  le  troisième.  Ce  plan  a  été  observé  et 
ces  chapitres  sont  suivis  de  l’étude  des  psychoses  acquises  d’origine  toxique, 
infectieuse,  traumatique,  etc.,  et  de  celle  des  troubles  mentaux  au  cours  des 
maladies  somatiques  aiguës  et  chroniques,  des  intoxications,  des  maladies  chi¬ 
rurgicales,  etc. 

Comme  dans  l'Homme  délinquant,  la  troisième  partie  est  relative  à  Tétio- 
logic  de  l’aliénation  mentale  et  h  son  traitement. 

La  quatrième  est  une  nuivre  de  synthèse  et  d’applications,  qui  traite  des 
analogies  et  des  rapports  entre  la  physiologie  et  la  pathologie  de  1  esprit,  du 
sommeil  dans  ses  rapports  avec  l’activité  mentale,  saine  ou  malade,  des  varia¬ 
tions  de  la  folie  selon  les  individus,  le  temps  et  la  race,  de  Tinllucnce  de  la 
folie  sur  la  civilisation  et  de  la  civilisation  sur  la  folie. 
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On  voit  comliien  ce  plan  se  montre  prometteur.  Ajoutons  que  Mme  Oina 
Lombroso  s’est  montrée,  à  l’établir  et  à  le  suivre,  digne  continuatrice  de  son 
père.  F.  üele.ni. 

L27:i)  Dans  le  Royaume  d’UIrichs.  Etude  et  considérations  sur  l’Ho¬ 
mosexualité  mâle,  par  \']to  Massarotti  (de  Home).  Un  volume  in-8”  de 

74  pages,  Home,  l'Jl.’L 

L’importance  sociale  du  facteur  sexuel,  les  luttes  intimes  qu’il  comporte,  les 
graves  altérations  all’ectives,  phj'siques  et  psychiques  qu’il  conditionne,  ont 
engagé  l’auteur  à  publier  deux  observations  remarquables,  et  fort  intéressantes, 
pour  l’étude  de  l'homosexualité  et  des  psychopathies  sexuelles  en  général. 

Cette  relation  est  précédée  de  l’exposé  des  théories  qui  concernent  cette 
forme  morbide  si  discutée;  elles  préparent  le  lecteur  à  l’intelligence  des  faits  et 
elles  posent  le  problème. 

L’instinct  sexuel  n’est  en  soi  moral  ni  immoral;  au  point  de  vue  de  l’adap¬ 
tation  à  la  conservalion  de  l’espèce,  il  est  positif  ou  négatif;  il  en  est  de  même 
considéré  au  point  de  vue  social  ou  individuel. 

Les  théologies  maudissent  ses  inversions  et  les  juristes  les  condamnent,  ce 
qui  est  également  injuste.  11  faut  étudier  l’amour  dans  ses  anomalies  et  cher¬ 
cher  le  traitement  scientifique  ellicace  à  des  aberrations  qui  sont  du  domaine 
de  la  psychiatrie. 

Les  psycho-dégénérations  sexuelles  sont  surtout  un  phénomène  de  la  vie 
moderne,  l’effet  d’un  nervosisme  croissant,  qui  surexcite  l’instinct  sexuel  et  con¬ 
duit  à  l’abus  des  actes,  et  aux  désirs  d’autant  plus  ardents  que  la  virilité  dimi¬ 
nue.  C’est  le  rôle  de  la  médecine  moderne  d’étudier  à  fond  les  perversions  mor¬ 
bides  de  l’instinct  sexuel,  d’en  reconnaître  les  causes,  les  symptômes  et  d’en 
tenter  la  cure.  F.  üiîi.K.Nr. 

1274)  Paralysie  générale,  par  K.  Kraepelin  (de  Munich).  Nervous  and  Mental 
Disease  Monoijraph  Sériés,  n"  14  (200  pages),  New-York,  1910. 

MM.  Jelliffe  et  White  ont  déjà  publié,  dans  leurs  monographies  des  affections 
nerveuses  et  mentales,  une  série  importante  de  travaux  de  langue  anglaise  ou 
de  traductions  d’ouvrages  étrangers  de  première  valeur.  11  s’agit,  dans  le 
volume  actuel,  de  la  traduction  d’un  des  plus  intéressants  chapitres  du  traité  de 
psychiatrie  de  Kraepelin.  11  était  d’autant  plus  utile  de  le  mettre  aux  mains  des¬ 
lecteurs  d’éducation  anglaise,  qu’il  condense  parfaitement  tout  le  progrès,  très 
réel,  accompli  dans  l’étude  de  la  paralysie  générale  au  cours  de  ces  dix  dernières 
années.  On  ne  peut  donc  que  les  féliciter  de  leur  choix,  en  même  temps  que  du 
soin  apporté  à  l’exécution  matérielle  de  l’œuvre.  Thoma. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

127.'))  Présence  du  Treponema  pallidum  dans  un  cas  de  Méningite 
Syphilitique  associée  à  la  Paralysie  générale  et  dans  la  Paralysie 
générale,  par  G.  Marinesuo  et  .1,  Minea.  liull.  de  l’Acad.  de  Médecine,  t.  LXIX, 
p.  2.05,  7  avril  191.0. 

A  plusieurs  reprises,  depuis  19011,  les  auteurs  avaient  en  vain  cherché  le 
tréponème  dans  le  cerveau  des  paralytiques  ;  la  parasyphilis  semblait  pouvoir 
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être  considérée  comme  difTérente  de  la,  syphilis  quand  un  travail  important  est 
venu  modilier  le  débat.  OI.  Nor.ueui  et  J.-W.  Moohe.  A  démonstration  of  trepo- 
nema  pallidum  in  the  hra.in  in  cases  of  general  paralysis.  The  Jourmil  of  expe¬ 
rimental  Medieine,  1"  février  1913). 

Noguchi,  se  servant  d’une  modification  de  la  méthode  de  Levaditi,  a  pu 
mettre  en  évidence,  dans  12  cas  sur  70,  l’existence  du  spirochète  pâle  dans  la 
paralysie  générale  ;  il  s’agissait  bien,  dans  ces  cas,  non  pas  de  syphilis  céré¬ 
brale,  mais  bien  de  paralysie  générale  classique.  Au  point  de  vue  des  lésions 
anatomo-pathologiques,  Noguchi  a  constaté  dans  ces  cas  l’épaississement  connu 
de  la  pie-mére,  plus  accusé  dans  le  lobe  frontal;  l’infiltration  vasculaire  ôtait 
diffuse  et  intéressait  toutes  les  couches.  Les  spirochètes  siégeaient  dans  toutes 
les  couches  de  l’écorce  et  faisaient  défaut  dans  la  pie-mère.  Une  seule  fois,  il 
en  a  trouvé  dans  la  partie  inférieure  de  cette  couche,  il  ne  les  a  jamais  vus 
dans  la  pie-mère.  Dans  l’écorce,  Noguchi  a  vu  de  nombreux  spirochètes, 
répandus  d’une  manière  diffuse  dans  le  tissu  nerveux;  ils  étaient  absents  dans 
les  vaisseaux  et  il  ne  les  a  trouvés  que  rarement  au  voisinage  des  gros  vais¬ 
seaux. 

Marinesco  et  Minea,  de  leur  côté,  ont  examiné  l’écorce  cérébrale  dans  23  cas 
de  paralysie  générale.  Dans  l’un,  il  y  avait  association  de  méningite  syphili¬ 
tique  ;  il  y  fut  constaté,  dans  une  préparation  traitée  par  la  méthode  de  Hamon 
y  Cajal  avec  l’alcool  ammoniacal,  des  tréponèmes  pâles,  isolés,  réunis  en 
groupes,  ayant  leur  siège  soit  au  voisinage  des  vaisseaux,  soit  dans  les  inters¬ 
tices  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation.  Dans  l’écorce  cérébrale,  les 
auteurs  n’ont  pas  été  en  état  de  décelerles  spirochètes,  soit  parce  ((u’ils  faisaient 
défaut,  soit  parce  qu’ils  étaient  cachés  par  les  nombreuses  fibres  nerveuses  des 
différentes  couches  cérébrales. 

Pour  les  24  autres  cas  de  paralysie  générale,  la  recherche  n’a  donné  qu’une 
seule  fois  un  résultat  positif.  Les  auteurs  ont  trouvé,  sur  des  pièces  durcies  et 
traitées  ensuite  (lar  l’imprégnation  à  l’argent,  un  grand  nombre  de  spirochètes 
dans  l’écorce  cérébrale,  ayant  une  topographie  assez  analogue  à  celle  décrite 
par  Noguchi,  avec  la  différence  cependant  qu’ils  sont  également  très  nombreux 
dans  les  couches  profondes,  tandis  qu’ils  font  défau.t  dans  la  substance  blanche 
et  la  première  couche.  Les  auteurs  ne  les  ont  pas  rencontrés  dans  la  pie-mére, 
mais  ils  les  ont  vus  assez  fréquemment  au  voisinage  des  parois  de  qiu'hpies 
vaisseaux.  Ils  ont  pu  en  compter,  sur  un  champ  d’immersion  Zeiss,  jusqu’à  60. 
11  y  a  pourtant  des  régions  où  l’on  ne  trouve  pas  le  moindre  parasite,  et  sur  cer¬ 
taines  coupes,  ils  sont  moins  nombreux  que  dans  d’autres.  Il  s’agit  bien,  dans 
ce  cas,  de  spirochètes  pâles,  et  non  de  pseudo-parasites,  en  raison  de  la  forme 
caractéristi(|ue  qui  est  absolument  identique  à,  celle  des  spirilles  qu’ils  ont 
trouvés  dans  des  coupes  de  foie  hérédo-syphilitique. 

Pour  la  mise  en  évidence  des  sjiirochétes  dans  le  cerveau  des  paralyti(iuüs 
généraux,  on  se  heurle  à  une  grosse  difficulté  qui  n’existe  pas  pour  les  autres 
organes,  à  savoir  la  présence,  dans  l’écorce,  d’une  innombrable  quantité  de 
fibres  nerveuses,  tantôt  fines,  tantôt  plus  grosses,  lesquelles,  ayant  une  affinité 
élective  pour  le  nitrate  d’argent,  rendent  l’examen  difficile,  masquant  la  pré¬ 
sence  de  spirochètes. 

Or,  le  succès  de  Noguchi  est  dû  à  ce  que,  dans  l’imprégnation  par  l’argent  de 
l’écorce  des  paralytiques  généraux,  il  a  su  éviter,  en  modifiant  légèrement  le 
procédé  de  Levaditi,  l’imprégnation  des  fibres  nerveuses.  O’est  ce  (]ui  est  arrivé 
aussi  dans  le  cas  positif  des  auteurs  :  en  effet,  il  n’y  a  que  quelques  fibres  ner- 
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veuses  qui  sont  imprégnées,  tandis  que  toutes  les  autres,  ainsi  que  les  fibres 
des  cellules  nerveuses,  sont  invisibles.  Celles  qui  sont  imprégnées  sont  d’une 
coloration  brune,  granuleuse,  tandis  que  les  spirochètes  sont  colorés  en  noir  et 
d'aspect  uniforme.  E.  fKiNDEi.. 

1270)  Présence  du  Treponena  pallidum  dans  trois  Cerveaux  de  Pa¬ 
ralytiques  généraux,  par  A.  Marie,  C,  Levaditi  et  .1.  üa-nkowski.  Bail,  et 
Mém.  de  la  Son.  méd.  des  llop.  de  Paris,  an  .\XIX,  p.  881-880,  mai  l!)i:{. 

Des  tréponèmes  tjpiques  ont  été  décelés  dans  l’écorce  cérébrale  de  deux 
paralytiques  avérés,  parmi  les  24  cas  examinés  à  ce  point  de  vue.  Dans  une  des 
(djservations,  il  s’agit  d’un  sujet  dont  la  paralysie  générale  a  évolué  pendant 
sept  ans,  avec  de  fausses  rémissions.  11  est  intéressant  de  constater  que  l’agent 
pathogène  de  syphilis  peut  exister  dans  le  cerveau  malgré  la  durée  extrêmement 
longue  de  la  paralysie  générale.  Ce  cas  contraste  avec  le  second  malade,  chez 
lequel  l’évolution  de  la  maladie  fut  rapide. 

De  l’ensemhle  des  constatations  de  Noguchi,  Moore,  Marinesco  et  Minea  et 
des  faits  qui  viennent  d’être  relatés,  il  résulte  que  la  méthode  à  l’argent  est 
capable  de  révéler  la  présence  de  tréponèmes  dans  les  cerveaux  de  paralytiques 
généraux.  Noguchi  insiste  cependant  sur  l’utilité  de  certaines  modifications 
qu’il  a  fait  subir  au  procédé  de  Levaditi  et  parait  enclin  à  attribuer  à  ces  modi¬ 
fications  les  résultats  positifs  enregistrés  par  lui.  Les  auteurs  font  remarquer, 
toutefois,  que  ces  modifications  de  la  technique  indiquée  par  Levaditi,  modifi¬ 
cations  qui  dérivent  de  cette  technique  même  et  du  procédé  rapide  à  la  pyridine 
de  Levaditi  et  Marinesco,  ne  sont  pas  absolument  nécessaires,  puisque  leurs 
résultats  ont  été  obtenus  avec  le  procédé  non  modifié.  Ce  qui  est  frappant,  c’est 
que  les  tréponèmes  n’ont  été  constatés  que  dans  les  cerveaux  dont  les  neuroli- 
brilles  n’étaient  pas  imprégnés  ou  n’avaient  retenu  que  très  faiblement  l’argent. 

E.  Fkindei,. 

1277)  Cysticercoce  Cérébrale  et  Paralysie  générale,  par  A.  Vigouroux  et 
IIkiusson-Lai'ahrk  (de  Vaucluse).  Bull,  el  Mém.  de  la  Suc.  anal,  de  Paris,  t.  XV, 
p.  1.57,  mars  1913. 

Préscniation  de  l’encéphale  d’un  malade  atteint  de  ladrerie  et  de  paralysie 
générale.  Les  cysticerques  sont  nombreux  dans  le  cerveau  :  les,  uns  libres  dans 
la  cavité  intra-arachno'idienne,  les  autres  sus-piemériens  ou  intra-cérébraux. 
Quelques  kystes,  de  la  grosseur  d’une  petite  cerise,  contiennent  du  liquide  et  la 
tète  invaginée  d’un  tœnia,  d’autres  sont  en  voie  de  dégénérescence. 

L’examen  histologique  montre  que  la  membrane  des  kystes  est  entourée  d’une 
zone  inflammatoire  intense  (cellules  conjonctives,  lymphocytes,  leucocytes 
éosinophiles)  et  qu’il  existe  des  lésions  inflammatoires  et  dégénératives  diffuses 
et  généralisées  à  tout  le  cortex.  La  diffusion  des  lésions  méningo-encéphaliques 
explique  le  syndrome  paralysie  générale  présenté  par  le  malade.  S’agit-il  d’une 
simple  coïncidence,  d’un  paralytique  général  étant  devenu  ladre  après  avoir 
avalé  des  œufs  de  tœnia?  Ou  bien  cette  cysticercose  cérébrale  a-t-elle  provoqué 
des  lésions  difl'uses  qui  ont  donné  lieu  au  syndrome  paralysie  générale?  11  est 
difficile  de  répondre. 

Le  malade,  âgé  de  .54  ans,  exerçait  la  profession  de  charretier;  il  avouait  les 
excès  alcooliques  et  niait  formellement  la  syphilis  (la  réaction  de  Wassermann 
n’a  pas  été  faite).  Les  premiers  symptômes  qu’il  a  présentés  ont  été  des  atta¬ 
ques  épileptiformes  et  ce  sont  elles  qui  ont  dominé  le  tableau  clinique  durant 
son  séjour  d’un  an  à  l’asile.  E.  Fkindel. 
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1278)  Classification  clinique  de  la  Paralysie  générale  des  Aliénés,  par 

S. -N.  Clark.  The  Journal  of  Nermus  and  Mental  I)isease.\o\.  XXXIX,  n°3,  p.  173- 
179,  mars  1912. 

Les  101  cas  de  l'auteur  se  parlagent,  au  point  de  vue  des  troubles  psychi¬ 
ques,  dans  les  groupes  suivants  :  malades  démentiels  (64),  expansifs  (25), 
agités  (2),  déprimés  (5),  cas  non  classés  (14).  Thom.v. 

1279)  Etiologie  de  la  Paralysie  générale,  par  W.  Ford  Uorertso.n.  The 

Lancet,  28  septembre  1912. 

On  sait  que  Fauteur  admet  l’étiologie  infectieuse  du  tabes  et  de  la  paralysie 
générale.  Dans  le  présent  article  il  rappelle  les  méthodes  de  recherche  de 
l’agent  pathogène,  les  résultats  fournis  par  l’expérimentation.  Il  insiste  sur  les 
améliorations  obtenues,  surtout  dans  le  tabes,  par  l’emploi  de  l’anti-sérum  du 
microorganisme  qu’il  a  découvert.  Tiio.\ia. 

1280)  La  Paralysie  générale  des  Aliénés.  Diagnostic  précoce  de  la  Pa¬ 
ralysie  générale,  par  Gkohges-M.  Rorehtson  (Edinburgh).  Edinlmrgli  medical 
Journal,  vol.  X,  n»  4,  p.  293-316,  avril  1913, 

L’auteur  insista  sur  l’importance  d’un  diagnostic  précoce  de  la  paralysie 
générale;  il  rappelle  les  symptômes  physiques,  les  symptômes  mentaux,  les 
procédés  de  laboratoire  qui  contribuent  à  l’établir.  Ces  derniers  restreignent  la 
question,  mais  laissent  à  la  clinique  le  soin  de  différencier  la  paralysie  générale 
du  tabes  avec  symptômes  psychiques  de  la  syphilis  cérébro-spinale  avec  symp¬ 
tômes  psychiques;  il  reste  enfin  à  ne  pas  oublier  l’existence  d’une  paralysie 
générale  sans  symptômes  psychiques.  En  ce  qui  concerne  l’étiologie  de  l’affec¬ 
tion,  la  discussion  est  close  par  la  récente  découverte  de  Noguchi,  qui  a  vu  des 
spirochètes  pâles  dans  le  cerveau  des  paralytiques  généraux.  Thoma. 

1281)  Sur  la  fréquence  de  la  Réaction  de  Wassermann  dans  le  Liquide 
cérébro-spinal  dans  la  Paralysie  générale,  par  Kirchberg  (clinique  du 
professeur  Sioli,  Francfort),  Archiv  f.  Psychiatrie,  t.  L,  fasc.  3.  1913,  p.  621. 

Sur  100  cas,  réaction  positive  dans  78  pour  le  liquide  cérébro-spinal  et  93 

pour  le  sang. 

La  paralysie  générale  fut  reconnue  ultérieurement  dans  les  cas  négatifs  qui 
purent  être  suivis.  Des  22  cas  négatifs,  11  sont  des  tabo-paralysies  ;  13  des  cas 
positifs  étaient  des  tabo-paralysies.  M.  T. 

1282)  Paralysie  générale  combinée  à  une  méningo-my élite  marginale, 

par  Meyer  (Kônigsberg).  Archiv  f.  Psychiatrie,  t.  L,  fasc.  2,  p.  245,  1912 
(10  pages,  lig  ). 

Chez  une  malade  de  26  ans,  syphilitique  dejiuis  dix  ans,  paralytique  dou¬ 
teuse,  on  constate,  peu  de  jours  après  l’entrée,  un  liquide  céphalo-rachidien 
présentant  une  lymphocytose  prédominant  sur  la  Icucocytose  elle-même  abon¬ 
dante;  puis  il  s’installe  une  para-parésie  spasmodique  avec  hypoesthésie. 

Cet  état  s’améliore  relativement  à  la  suite  d’injections  de  sublimé  ;  mais  les 
symptômes  de  paralysie  générale  deviennent  typiques.  Mort  en  20  mois.  Début 
d’atrophie  optique. 

A  l’autopsie,  lésions  vasculaires,  cellulaires  et  névrogliques  de  la  paralysie 
générale  (l’état  des  fibres  à  myéline  n’est  pas  noté  dans  le  protocole),  dans  la 
moelle,  méningite  fibreuse  avec  infiltration  de  lymphocytes  et  de  cellules 
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plasiriatiques,  épaississement  des  faisceaux  de  la  pie-mère.  Irifillralion  périvas¬ 
culaire  par  lympliocytes  et  cellules  plasmatiques;  épaississement  des  parois. 
1-a  zone  névrof,’lique  sous  pie-mérienne  est  très  épaissie.  Au  Pal,  dégénéralion 
marginale  intense,  surtout  dans  la  région  dorsale.  Dégénération  du  faisceau 
pyramidal  dans  cette  région. 

Ce  cas  rappelle  beaucoup  la  méningo-myélite  marginale  de  liayrnond  et  Ces- 
tan.  Les  symptômes  aigus  paraissent  bien  d’origine  syphilitique,  malgré  la 
polynucléose.  Meyer  a  vu  un  deuxième  cas  analogue.  Quant  aux  lésions  médul¬ 
laires,  elles  sont  du  même  ordre  que  les  lésions  cérébrales  et  indépendantes  de 
cette  méningite.  ^[.  'J'uiomcl. 

1283)  Contribution  à  l’Étude  de  l’Obésité  des  Paralytiques  généraux, 

par  Al.  Ouhkgia,  C,  P.vhho.n  et  C.  Uhkciua  (de  Bucarest).  Noiiindle  leunonruphie 
de  la  Salpèlrière,  an  .XXV,  n"  (i,  p.  .103,  novembre-décembre  1!)I2. 

Les  troubles  de  la  nutrition  dans  les  psychoses,  dans  la  [laralysie  générale 
surtout,  sont  un  phénomène  très  fréquent;  souvent,  on  a  signalé  en  passant 
l’obésité  ou  l’amaigrissement  des  paralytiques. 

Pourtant,  cette  question  n’a  pas  été  l’objet  d’études  spéciales,  bien  qu’elle 
mérite  une  attention  particulière.  En  effet,  le  problème  de  l’obésité  des  paraly¬ 
tiques  touche  à  une  double  question.  Il  pose  celle  du  mécanisme  de  cette  obé¬ 
sité,  et  les  relations  de  ce  mécanisme  avec  ceux  des  obésités  qu’on  observe  dan.s 
d’autres  circonstances;  ensuite  les  rapports  de  l’obésité  avec  la  paralysie  géné¬ 
rale  ello-mémc  et,  à  ce  point  de  vue,  il  faut  rappeler  que  Kraepelin  considère  la 
maladie  de  Bayle  comme  un  trouble  général  de  la  nutrition  ayant  certaines 
analogies  avec  le  myxœdéme,  l’acromégalie,  le  diabète,  etc. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  récemment  quatre  cas  d’obésité  dans  la  [lara- 
lysie  générale,  les  auteurs  ont  jugé  utile  de  publier  ces  faits,  d’autant  plus  que, 
dan.s  l’un  de  ces  cas,  ils  ont  pu  faire  aussi  l’cxarnen  nécropsique  et  étudier  les 
glandes  endocrines,  ces  grands  régulateurs  de  la  nutrition  générale. 

dette  étude  fournit  des  documents  pour  la  question  de  savoir  si  l’obésité  de  la 
l)aralysie  générale  est  ou  non  d’origine  pluriglandulaire.  E.  Eeindkl. 

1283)  Paralysie  générale  au  début.  Importance  de  sa  recherche  et 
diagnostic  différentiel.  Considérations  médico-légales,  par  Ali  uuu 

(’.oiinoN  (de  Philadelphie).  The  Journal  uf  Itic  American  medical  Association, 
vol.  LX,  n"  .'j,  p.  332-3.'i7,  \"  février  1!»I3. 

L’auteur  s’attache  à  décrire  les  variations  de  l’état  mental  au  début  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  et  à  en  préciser  les  symptômes  les  plus  précoces.  Considéra¬ 
tions  sur  les  délits  commis  par  les  paralytiques  généraux  non  internés. 

’l'llOMA. 

1283)  Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  Paralysie  générale  trau¬ 
matique,  jiar  Paolo  .MAGAunuA.  Annali  del  Manicomio  interprovincialc  «  Ja)- 
renzo  Mandalari  »,  an  I,  p.  90-9!},  .Messine,  1912. 

Avant  le  traumatisme,  le  sujet  ne  présentait  aucun  symptôme  morbide; 
lorsque  les  accidents  traumatiques  proprement  dits  se  dissipèrent,  il  [lersista 
des  sym[itômes  cérébraux  formant  le  trait  d’union  avec  la  paralysie  générale, 
qui  était  confirmée  16  mois  après  le  traumatisme.  D’après  l’auteur,  le  trauma¬ 
tisme,  physique  et  psychique,  a  agi  comme  cause  déterminante  de  la  paralysie 
générale.  E.  Dkluni. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

DE  PARIS 

Séance  du  5  juin  1913 

Présidence  de  M.  Pierre  MARIE,  président. 


SOMMAIUE 

Comutunications  et  présenlalmns. 

1.  M.  IIeniu  Dli'ouu,  Un  cas  de  nmtisnie  intermittent  d'origine  indéterminée.  (Discus¬ 
sion  :  MM.  Henhy  Meige,  H.  Dufouu.)  —  II.  M.  T.  de  Martel,  Appareil  protecteur  à 
l’usage  des  trépanés.  —  lit.  M.  L.  Alquibr,  Trente  cas  de  basedowisme  truste  ou 
névrose  vaso-motrice.  (Discussion  :  MM.  Sicard,  A.ndré  Léri,  Henri  Claude,  Gustave 
Roussy.)  —  IV.  M.  L.  Colley,  Contribution  à  la  radiothérapie  de  la  maladie  de  llasedow'. 
—  V.  MM.  1’.  Marie  et  Ch.  Chatei.in,  Syndrome  d’hypertension  intracrânienne  par 
tumeur  probable  de  la  l'osse  cérébrale  postérieure,  traitement  par  la  ponction  du  corps 
calleux.  (Discussion  ;  M.  Henri  Claude.)  —  VI.  MM.  Barré  et  Colombe,  Poly¬ 
névrite  probablement  syphilitique.  Guérison  à  la  suite  du  traitement  mercuriel.  — 
VH.  MM.  G.  Marinesoo  et  D.  Nojca,  Automatisme  médullaire.  (Discussion  :  M.  Henri 
Claude.) 

Addendum  à  la  séance  du  8  mai  1913.  —  MM.  J.  Babinski,  Stephen  Chauvet,  J.  Jar- 
KowsKi,  Sur  un  cas  do  syndrome  de  Brown-Séquaid  par  coup  de  couteau. 


Ouvrages  reçus. 

M.  PiEKHE  Mahie,  Président.  —  Les  travaux  scientifiques  du  docteur  Scherb, 
ancien  professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine  d’Alger,  ancien  membre 
correspondant  national  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  ont  été  réunis 
après  sa  mort  en  un  volume  que  Mme  Scherb,  veuve  de  notre  regretté  collègue, 
a  bien  voulu  offrir  à  notre  Société. 

Au  nom  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  je  remercie  Mme  Scherb  de  sa 
délicate  attention.  Nos  collègues  retrouveront  avec  plaisir  et  profit  dans  ce 
volume  les  travaux  neurologiques  du  docteur  Scherb,  dont  plusieurs  ont  été  pré¬ 
sentés  ici  même. 


Correspondance. 

Le  Comité  d’organisation  du  Congrès  international  de  Neurologie  et  de  Psy¬ 
chiatrie  (Gand,  20-26  août  1913),  et  le  Comité  d’organisation  du  Congrès  inter¬ 
national  de  Neurologie,  de  Psychiatrie  et  de  Psychologie  (Berne  7-12  sep¬ 
tembre  1911)  ont  adressé  des  circulaires  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris. 

Les  membres  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  sont  invités  à  représenter 
la  Société  à  ces  Congrès  et  ii  participer  à  leurs  travaux. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I.  Un  cas  de  Mutisme  intermittent  d’origine  indéterminée,  par 

M.  Henri  Dufour,  avec  présentation  de  malade. 

Le  jeune  homme  qui  fait  l’objet  de  ma  communication  est  âgé  de  18  ai». 

Ses  antécédents  tant  héréditaires  que  personnels  ne  nous  apprennent  rien. 
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car  ils  sont  négatifs.  Le  trouble  de  la  parole  dont  il  est  atteint  se  montre  pour 
la  troisième  fois  au  cours  de  son  existence.  Il  dure  actuellement  depuis  quelques 
mois,  et  continuera  à  évoluer  sans  doute  encore  pendant  quelques  nouveaux 
mois,  si  l’on  en  juge  par  ce  qui  s’est  passé  lors  des  deux  crises  antérieures. 
Celles-ci  sc  sont  montrées  vers  l’âge  de  cinq  ans  et  de  12  ans.  Mais,  dans  leur 
intervalle,  de  façon  très  espacée  et  beaucoup  plus  discrète,  existent  par 
moment  des  troubles  semblables  à  ceux  que  je  vais  décrire  et  que  les  membres 
de  la  Société  pourront  constater. 

Exposé  des  symptômes.  —  Lorsque  ce  jeune  homme  engage  une  conversation, 
soit  avec  ses  parents,  c’est-à-dire  avec  des  personnes  familières,  soit  avec  des 
étrangers;  ou,  encore,  s'il  lit  à  haute  voix  un  journal,  ou  débite  automatique¬ 
ment  soit  une  fable,  soit  des  lettres  de  l’alphabet,  il  est  arrêté  brusquement, 
incapable  de  prononcer  une  parole  pendant  quelques  secondes,  une  demi  à  une 
minute;  puis  il  retrouve  la  parole  et  continue  où  il  en  était  resté  avant  son 
accès  de  mutisme. 

Le  mutisme  intermittent  se  reproduit  un  nombre  incalculable  de  fois  au  cours 
d’une  conversation. 

Cette  inhibition  de  la  parole  s’accompagne  des  signes  suivants  ;  léger  batte¬ 
ment  des  paupières  d’apparition  inconstante,  fixité  du  regard  constante,  pâleur 
de  la  face,  cette  dernière  inconstante. 

Dans  la  voix  basse  et  dans  le  chant,  l’expérience  a  été  positive  pour  la  pre¬ 
mière,  et  insulTisamment  prolongée  pour  la  deuxième;  car  même  dans  la  parole 
émise  à  voix  haute,  il  y  a  des  moments  où  les  accès  de  mutisme  sont  loin 
d’avoir  la  fréquence  extraordinaire  que  j’ai  signalée  plus  haut  et  que  vous 
venez  d’observer. 

Kn  dehors  de  cette  inhibition  phonatoire,  l’élocution  est  impeccable  et  il 
n’existe  aucune  hésitation  ressemblant,  môme  de  loin,  à  un  léger  bégaiement. 

L’état  psychique  et  physique  de  ce  jeune  homme,  n’olfre  aucune  anomalie 
apparente,  et  l’émotion  ne  semblejouer  aucun  rôle  dans  la  production  des  phé¬ 
nomènes.  Au  moment  du  mutisme,  la  conscience  du  sujet  est  intacte  puisqu’il 
exécute  sans  hésitation  un  acte  commandé,  tel  que  celui  d’élever  le  bras. 

L’explication  de  cette  inhibition  motrice  des  muscles  intervenant  dans  le 
langage  articulé  me  semble  impossible  à  donner. 

•le  me  suis  posé,  je  dis  simplement  posé,  la  question  de  savoir  si  l’on  pouvait 
rattacher  ces  crises  à  une  sorte  d’équivalent  comitial,  et  comparer  le  trouble 
nerveux  à  celui  rencontré  au  cours  de  certains  spasmes  notants,  si  voisins 
dans  quelques  cas  des  crises  larvées  comitiales.  Je  serais  heureux  à  ce  propos 
do  recueillir  les  avis  des  membres  de  la  Société. 

Avant  de  terminer  j’ajouterai  (|u’à  mon  avis  il  ne  peut  être  question  ici  de 
bégaiement,  car  ce  malade  n’a  à  aucun  moment  de  trouble  de  la  parole  cho¬ 
réique  ;  or  la  définition  du  bégaiement  donnée  par  Moutard-Martin  en  i87-i  a 
l’Académie  de  médecine,  définition  acceptée  intégralement  par  le  docteur  Che- 
roin  dans  son  livre  sur  le  bégaiement,  page  1311,  est  la  suivante  ;  «  Le  bégaie¬ 
ment  est  un  état  choréique  intermittent  des  appareils  qui  président  à  la  phona¬ 
tion  articulée,  l’acte  respiratoire  y  étant  compris.  » 

Chez  mon  malade  il  n’y  a  d’état  choréique  ni  du  côté  de  la  phonation,  ni 
du  côté  de  l’acte  respiratoire. 

M.  IIkniiy  Mkiou.  —  l.es  arrêts  subits  de  la  parole,  soit  au  début  d’une 
phrase,  soit  pendant  le  discours,  ne  sont  pas  rares.  Ce  phénomène  s’observe 
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souvent  chez  les  sujets  atteints  de  bégaiement.  Sans  doute,  au  premier  abord, 
cette  sorte  de  mutisme  transitoire  ne  semble  avoir  aucun  rapport  avec  le 
bégaiement  (|ue  chacun  connaît  et  qui  se  traduit  par  la  répétition  intempestive 
d’une  sjllabe.  Ces  deux  troubles  de  la  parole  sont  cependant  étroitement  appa¬ 
rentés;  la  meilleure  preuve  est  qu’ils  coexistent  souvent  chez  le  même  sujet. 

Les  auteurs  anglais  distinguent  d’ailleurs  par  deux  mots  différents  :  un 
bégaiement  par  répétition  d'une  sjllabe  (stuttering)  et  un  bégaiement  par  arrêt 
de  la  parole  (stammeiing).  De  fait,  on  peut  observer  chacune  de  ces  deux 
formes  à  l’état  isolé;  mais  plus  ordinairement  elles  sont  combinées  entre  elles. 

11  importe  de  distinguer  d’abord  les  cas  où  le  phénomène  a  un  caractère  con¬ 
vulsif  (dysphasies  convulsives),  .Mors,  suivant  une  loi  générale,  il  revêt  tantôt  la 
forme  clonique,  tantôt  la  forme  tonique. 

Le  bégaiement  par  répétition  n’est  pas  autre  chose  qu’un  phénomène  convul¬ 
sif  clonique  caractérisé  par  la  succession  inopportune  de  contractions  rapides, 
saccadées,  d’un  même  muscle  ou  d’un  même  groupe  de  muscles  coopérant  à 
l’acte  de  la  parole  (dyspliasie  clonique). 

Le  bégaiement  par  arrêt  est  aussi,  dans  certains  cas,  un  phénomène  convulsif, 
mais  de  forme  tonique.  Quelques-uns  ou  la  totalité  des  muscles  respirateurs, 
phonateurs  et  articulateurs  entrent  en  contraction  forcée,  létaniforme.  Le  sujet, 
incapable  de  parler,  se  met  à  grimacer  et  sa  grimace  persiste  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  :  il  pince  les  lèvres  ou  les  distend  exagérément,  il  cligne  les 
paupières,  serre  les  dents  comme  dans  le  trismus:  en  même  temps  sa  face  se 
congestionne  par  suite  d’un  phénomène  comparable  à  celui  de  l’effort,  la  con¬ 
traction  glottiqne  entrant  en  lutte  contre  celle  des  muscles  expirateurs.  Ce  por¬ 
trait  clinique  est  celui  de  la  dysphasie  tonique. 

Dans  ces  deux  types  de  djs-phasie  convulsive,  clonique  et  tonique,  il’y  a  tou¬ 
jours  exagération  des  contractions  musculaires  soit  en  nombre,  soit  en  inten¬ 
sité  et  en  durée. 

Or,  il  existe  un  autre  trouble  djspbasique  dans  lequel  l’arrêt  de  la  parole 
n’est  plus  la  conséquence  de  contractions  réitérées  ou  forcées,  mais  où,  au  con¬ 
traire,  on  constate  une  absence  complète  de  contractions  :  toute  la  musculature 
verbale  reste  inerte  et  atone.  On  a  affaire  alors  à  une  dysphasie  atonique.  Le 
sujet  reste  impassible,  comme  figé,  le  regard  vague,  l’air  absent.  Tout  le  méca¬ 
nisme  moteur  de  la  parole  semble  temporairement  inhibé.  Parfois  on  voit 
s’ébaucher  quelques  menus  mouvements  des  lèvres,  quelques  légers  battements 
des  paupières,  ([uelques  vagues  bruits  laryngés,  ou  bien  un  petit  hochement  de 
tête,  un  geste  des  bras;  mais  pas  un  mot  n’est  prononcé.  Cet  état  dure  quelques 
secondes,  une  minute,  rarement  plus.  Puis,  soudain,  l’appareil  verbal  se  met  à 
fonctionner  correctement,  jusqu’à  ce  qu'un  nouvel  arrêt  similaire  vienne  à 
SC  produire;  Tous  ceux  qui  ont  eu  l’occasion  d’étudier  de  prés,  les  sujets  atteints 
de  troubles  fonctionnels  de  la  parole  ont  observé  des  cas  de  ce  genre. 

Qu’il  s’agisse  de  dysphasie  atonique  ou  de  dysphasie  convulsive,  tonique  ou 
clonique,  dans  la  majorité  des  cas,  aux  troubles  moteurs  s’ajoutent  des  réac¬ 
tions  vaso-motrices  :  poussées  de  rougeur,  de  sueur,  sur  le  visage,  quelquefois 
do  la  salivation.  L’orjgine  émotive  de  ces  accidents  est  facilement  reconnais¬ 
sable  :  troubles  moteurs  et  troubles  vaso-moteurs  sont  en  effet  identiques  aux 
phénomènes  réactionnels  consécutifs  aux  émotions  :  érylbrose  ou  pilleur,  dys¬ 
crinie  sudoéale  et  salivaire,  trémulation  de  la  face,  arrêt  de  la  voix  suivant 
Lantique  formnle  :  vox  faucibus  haesü.  11  est  fréquent  d’ailleurs  que  les  malades' 
ou  leur,  entourage  rattachent  le  début  de  ces  accidents  à  une  émotion  vive.  A 
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vrai  ilirc,  nn  abuse  de  cette  étiologie;  plus  important  est  le  rôle  prédisposant 
de  celte  consiitution  émotive,  sur  laquelle  i\l.  Krnest  Dupré  ajustement  attiré 
ratlention.  Mais  il  est  incontestable  que  l’émotion,  et  notamment  l’intimidation, 
provoque  souvent,  et  toujours  exagère,  les  troubles  fonctionnels  de  la  parole, 
quels  (ju’ils  soient. 

1,0  mécanisme  patbogénique  de  ces  accidents  n’est  vraisemblablement  pas  le 
même  ilans  toutes  les  formes  cliniques. 

Les  d^s|ibasies  convulsives,  cloniiiues  ou  toniques,  témoignent  d'un  défaut  de 
coordination  des  actes  moteurs  ([ui  concourent  à  l’élaboration  normale  de  la 
parole  et  l’on  est  conduit  à  supposer  que  dans  ces  cas  l'écorce  cérébrale  manque 
temporairement  à  son  rôle  de  régulateur.  Le  début  de  ces  troubles  se  faisant 
presiiuc  toujours  à  cet  âge  de  transition  qui  unit  la  première  à  la  seconde 
enfance,  on  peut  concevoir  qu’ils  sont  liés  à  un  déficit  dans  le  développement 
des  voies  de  coordination  de  l’écorce  et  des  conducteurs  sous-jacents.  Cette 
manière  de  voir  est  accréditée  par  certaines  ressemblances  entre  ces  djsphasies 
fonctionnelles  et  les  troubles  de  la  parole  qui  s’observent  au  cours  d’affections 
dépendant  notoirement  d’un  déficit  organique  survenu  dans  l’enfance,  comme 
[lar  exemple  la  maladie  de  Little,  ou  à  la  suite  de  lésions  acquises,  comme  dans 
les  affections  pseudo-bulbaires. 

Dans  la  d_vspliasie  atoniqueon  se  trouve  en  présence  d’un  phénomène  d’inhi¬ 
bition  phasique  dont  le  mécanisme  intime  est  plus  obscur.  Tout  ce  qu’on  peut 
dire  c’est  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  phénomène  se  présente  avec  les 
mêmes  caractères  que  les  réactions  émotionnelles. 

Ces  sortes  de  crises  de  mutisme  subit  offrent  aussi  quelques  ressemblances 
avec  certains  phénomènes  comitiaux.  Lorsqu’on  voit  un  sujet  qui  s’apprête  à 
parler  demeurer  subitement  coi,  avec  cet  air  absent  que  l’on  observe  communé¬ 
ment  dans  le  petit  mal,  on  est  tout  naturellement  conduit  à.  se  demander  s’il  ne 
s’agit  pas  d’un  équivalent  épileptique.  Mais  si  on  analjse  de  plus  près  le  phéno¬ 
mène,  on  est  conduit  à  rejeter  cette  interprétation.  L’arrêt  survient  le  plus  sou¬ 
vent  au  début  d’une  phrase;  il  est  presque  toujours  exagéré  par  l’intimidation, 
il  peut  être  influencé  par  des  incitations  extérieures,  disparaître  à  la  suite  d’une 
modification  apportée  au  mécanisme  verbal,  par  exemple  pendant  le  chant,  la 
voix  chuchotée,  la  déclamation.  Le  sujet  a  pleinement  conscience  de  son 
impuissance  phasique;  d’autre  part,  celle-ci  alterne  fréquemment  avec  le 
bégaiement  par  répétition.  Enfin  et  surtout,  ce  phénomène  ne  se  produit  qu'à  l’oc¬ 
casion  de  la  parole  et  Jamais  dans  d’autres  circonstances;  il  n’a  pas  cet  imprévu 
inéluctable  qui  est  le  propre  des  manifestations  comitiales. 

M.  IL  Dceoeb.  —  Je  remercie  M.  Meige  de  ses  réflexions  si  instructives  ii 
propos  de  mon  malade.  Je  suis  heureux  de  constater  qu’il  considère  ce  mutisme 
comme  une  inhibition  phonatoire  dont  la  conception  pathogénique  échappe. 

Ouant  au  rapprochement,  que  J’ai  indiqué,  comme  simple  hj'pothése,  entre 
les  manifestations  paroij-stiques  de  ce  mutisme  et  certains  équivalents  comi¬ 
tiaux.  Je  ne  vois  pas  d’objection  qui  soit  de  nature  ni  à  me  faire  défendre  plus 
vigoureusement  une  conception  très  vague  dans  mon  esprit,  ni  à  me  la  faire 
rejeter  tout  ii  fait. 

La  répétition  très  fréquente  des  accès  de  mutisme  dans  un  laps  de  temps 
très  court  n’est  pas  contraire  à  ce  que  l’on  voit  dans  le  mal  comitial.  Plusieurs 
fois  J’ai  constaté  chez  les  enfants  des  accès  de  petites  absences  de  quelques 
secondes  qui  se  répétaient  toutes  tes  10  minutes,  même  plus,  avec  un  peu  de 
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clignotement  des  paupières,  le  tout  passant  inaperçu  pour  d’autres  personnes 
que  les  parents. 

Ces  faits,  rares  il  est  vrai,  sont  bien  connus  cependant. 

Si  l’on  m’objecte  la  conservation  de  la  conscience  au  moment  de  la  crise,  et 
le  fait  que  dans  le  très  court  instant  où  le  jeune  bonime  a  chanté  devant  nous, 
(deux  couplets  de  la  Marseillaise),  il  n’y  a  pas  eu  d’inhibition  phonatoire,  je 
répondrai  que  les  épilepsies  localisées,  bravais-jacksoniennes,  sont  caractérisées 
par  l’intégrité  de  la  conscience. 

l’our  ce  qui  est  de  la  disparition  du  mutisme  dans  le  chant,  l’expérience 
n’est  ici  pas  suffisante  et  le  malade  n’a  jamais  fait  spontanément  pareille 
remarque.  D’ailleurs  cette  épreuve,  si  caractéristique  dans  le  bégaiement,  per¬ 
drait  de  sa  valeur,  si  elle  était  positive  ici,  car  il  ne  s’agit  pas  de  bégaiement. 

Elle  prouve  peu  également  contre  un  état  larvé  comitial  ;  car  tout  le  monde 
sait  que  certains  procédés  sont  capables  d’enrayer  le  déclanchement  des  crises 
de  quelques  épileptiques.  Au  nombre  de  ceux-ci  je  citerai  la  course,  la  cons- 
triction  d’un  membre,  etc. 

Donc,  le  fait  que  l’on  puisse  empêcher  la  production  du  syndrome  n’est  pas 
une  raison  suffisante  pour  le  faire  rejeter  du  cadre  des  états  comitiaux. 

M.  Henry  Mekîe.  —  Je  comprends  d’autant  mieux  l’hésitation  de  M.  Dufour 
que  j’avais  eu,  moi  aussi,  l’occasion  d’observer  chez  des  enfants  ces  minuscules 
absences  à  répétition,  accompagnées  de  petites  contractions  des  muscles  du 
visage,  et  que  j’avais  cru  les  retrouver  chez  des  malades  atteints  des  mêmes 
troubles  de  la  parole  que  celui  qui  nous  est  présenté.  Mais,  lorsqu’on  suit  pen¬ 
dant  longtemps  les  uns  et  les  autres  de  ces  malades  on  est  conduit  à  les  diffé¬ 
rencier.  Les  premiers  sont  bien  des  comitiaux,  car  leurs  crises  apparaissent 
soudainement,  aussi  bien  pendant  le  silence  que  pendant  le  discours,  et  il  est 
rare  que  tôt  ou  tard  un  accès  plus  caractéristique  ne  vienne  pas  juger  la  question. 

Les  seconds,  au  contraire,  sont  des  infirmes  de  la  parole  et  rien  que  de  la 
parole;  ils  restent  tels  leur  vie  durant,  avec  des  alternatives  de  mieux  et  de 
pire  ;  leurs  crises  sont  modifiables  ;  on  peut  les  auiéliorer,  les  guérir  même, 
temporairement  ou  définitivement,  par  des  méthodes  correctrices  diverses,  qui 
restent  toujours  inefficaces  chez  des  épileptiques. 

IL  Appareil  protecteur  à  l’usage  des  Trépanés,  par  M.  T.  de  Martel. 

Je  vous  présente  un  malade  que  j’ai  opéré  pour  une  épilepsie  jacksonienne, 
suite  d’une  fracture  du  pariétal  ;  il  est  guéri  à  l’heure  actuelle  et  peut  gagner 
sa  vie. 

J’ai  été  obligé  de  pratiquer  l’ablation  définitive  du  volet  osseux  :  jusqu’ici  je 
ne  m’étais  jamais  préoccupé  de' la  large  perte  de  substance  résultant  de  l’inter¬ 
vention.  Elle  laisse  pourtant  le  cerveau  exposé  aux  traumatismes. 

J’en  ai  eu  la  preuve  à  deux  reprises  différentes.  Un  de  mes  opérés  s’est  tué  à 
la  Salpêtrière,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Segond,  en  tombant  contre 
l’angle  d’une  table.  Un  autre  est  mort  également  d’une  blessure  reçue  au  niveau 
de  son  orifice  de  trépanation. 

J’ai  à  plusieurs  reprises  comblé  la  perte  de  substance  osseuse  par  une  plaque 
d’os  sous-cutanée.  Mais  fréquemment  les  malades  refusent  cette  nouvelle  inter¬ 
vention,  qui  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  suivie  de  succès,  et  qui  est  des  plus 
difficiles  quand  il  existe  une  hernie  cérébrale. 
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J’ai  confectionné  pour  la  première  fois,  à  l’usage  de  l’opéré  que  je  vous  pré¬ 
sente,  un  appareil  jirotecteur  très  simple. 

J’ai  tout  d’abord  fait  mouler  la  tête  dans  le  plâtre. 

Sur  ce  moulage  j’ai  tracé  au  crayon  la  limite  exacte  des  cheveux,  puis  j’ai 
fait  reproduire  par  galvanoplastie  toute  la  portion  du  moulage  ainsi  limitée. 

J’ai  obtenu  par  ce  procédé  un  casque  métalli(iue  (|ui  a  exactement  la  forme 
du  crâne,  mais  qui,  si  je  ne  l’avais  pas  divisé  en  deux  valves  réunies  par  des 
charnières  invisibles,  ne  pourrait  être  placé  sur  la  tête,  car  les  diamètres  infé¬ 
rieurs  du  crâne  sont  tous  plus  petits  ([ue  les  diamètres  moyens.  Pour  cette 
même  raison,  ce  casque  métallique  une  fois  placé  sur  la  tète,  les  deux  valves 
ayant  été  rendues  immohiles  par  un  mécanisme  très  simple,  ne  peut  plus  s’en¬ 
lever. 

Cette  enveloppe  protectrice  n’est  pas  lourde  (200  grammes).  Elle  s’adapte  si 
exactement  sur  le  crâne  que,  même  de  près,  il  est  difficile  de  voir  qu’elle 
ne  fait  pas  corps  avec  le  cuir  chevelu.  Des  cheveux  ont  été  placés  sur  ce  casque, 
et  vous  voyez  combien  naturel  est  l’aspect  obtenu. 

De  cette  façon,  cet  homme  est  opéré,  guéri,  protégé  et  embelli.  Il  ne  peut 
rien  demander  de  plus. 

111.  Trente  cas  de  Basedowisme  fruste  ou  Névrose  vaso-motrice,  par 
M.  E.  A1.QUIEU. 

(Cette  communication  est  publiée  comme  mémoire  original  dans  le  présent 
numéro  de  la  Revue  neurologique.) 

M.  SiCAiu).  —  Parmi  les  formes  anormales  de  la  maladie  de  Hasedow,  on 
doit,  pensons-nous,  ranger  certains  cas  lachyeardie  paroxystique. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  avec  M.  Vaquez  deux  malades  avec  crises 
typiques  du  syndrome  de  llouveret  et  qui  toutes  deux  —  car  il  s’agissait  de 
femmes  entre  40  et  .'iO  ans  —  conservaient,  dans  l’intervalle  des  accès  tachycar- 
di(]ues,  des  yeux  légèrement  brillants,  des  réactions  émotionnelles  vives,  mais 
gardaient  un  pouls  normal. 

Toutes  deux  avaient  un  corps  thyroïde  non  hypertrophié  globalement,  mais 
on  percevait  à  la  palpation  profonde  au  niveau  d’un  des  lobes  un  kyste  do 
petites  dimensions  (petite  noix). 

Ces  deux  malades  ont  été  très  améliorées,  (juasi  guéries  à  la  suite  d’applica¬ 
tions,  répétées  depuis  deux  ans,  et  encore  aujourd’hui  méthodiquement.faites,  de 
rayons  (quatre  à  cinq  séances  par  trimestre,  environ). 

M.  Andhk  Lêui.  —  Les  états  de  basedowisme  fruste  dont  vient  de  parler 
M.  Alquier  et  surtout  les  brusques  modilicatidns  de  pression  artérielle  qui, 
peuvent  s’observer  dans  ces  états,  ainsique  vient  de  le  signaler  M.  Babinski, 
me  paraissent  être  infiniment  intéressants  4  étudier;  peut-être  les  pathologistes 
aqraient-ils  intérêt  4  savoir  qu’ils  peuvent  parfois  régler  le  i)ronostic  d'alfec-, 
tions  intercurrentes. 

J’en  veux  pour  preuve  une  observation  qui  date  do  6  ou  8  ans  déjà  et  qui  m’a, 
beaucoup  frappé.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  :13  ans  environ  qui  présentait  un 
pouls  assez  rapide,  aux  environs  de  90,  un  cou  un  peu  gros,  des  yeux  peut-ètré, 
un  peu  saillants,  un  certain  état  de  surexcitation  physicpie  et  mentale,  om 
somme  l’ensemble  d’un  syndrome  de  basedowisme  fruste.  Cette  femme  avait 
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une  salpingile  assez  iloiiloureuse  et  nous  étions  en  droit  de  supposer  que  l’irri¬ 
tation  des  trompes  était  peut-être  en  jeu  dans  la  détermination  de  ce  syndrome, 
puisqu’on  a  compté  les  lésions  génitales  parmi  les  causes  plus  ou  moins  fré¬ 
quentes  de  semblables  petits  troubles.  Un  cbirurgien  décida  de  l’opérer;  il  lit 
avec  faeililé  l’ablation  des  ovaires  et  des  trompes  ;  l’opération  fut  faite  sous  le 
chloroforme,  avec  une  méthode  parfaite,  par  un  chirurgien  des  plus  incontesta¬ 
blement  compétents. 

Or,  [iresque  aussitôt  après  l’opération,  la  malade  fut  prise  d’une  tachycardie 
intense,  moins  intense  pourtant  que  le  chirurgien  ne  l’avait  cru  ;  il  me  téléphona 
que  le  cœur  était  à  240  ;  en  réalité  il  était  à  120,  mais  avec  embryocardie. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  tachycardie  persista  ;  malgré  le  concours  d’un  cardio¬ 
logue  éminent,  elle  se  montra  absolument  irréductible,  et  la  malade  mourut 
3  jours  après  par  le  fait  de  son  cœur  forcé,  sans  avoir  présenté  aucun  symptôme 
d’infection  ou  d’intoxication  quelconque. 

Ce  fait  me  parait  mettre  en  relief  l’utilité  pratique  de  l’étude  des  petits  base¬ 
dowismes.  Il  montre  que,  même  atténués,  ces  syndromes  peuvent  déterminer 
un  état  de  moindre  résistance,  qu’ils  font  de  leur  porteur  des  êtres  particulière¬ 
ment  susceptibles,  particulièrement  fragiles,  auxquels  les  médecins  et  surtout 
les  chirurgiens  ne  devraient  toucher  qu’avec  prudence  et  en  cas  d’absolue 
nécessité.  Peut-être  aussi  y  a-t-il  une  autre  conclusion  à  tirer  :  M.  Claude  vient 
de  nous  rappeler  l’effet  favorable  de  certaines  opothérapies,  plus  ou  moins  anta¬ 
gonistes  de  la  sécrétion  thyroïdienne,  sur  ces  syndromes  de  basedowisme 
fruste;  peut-être,  en  cas  de  nécessité,  pourrait-on  par  une  opothérapie  préven¬ 
tive  atténuer  ou  éviter  des  effets  si  graves,  si  immédiatement  funestes,  d’une 
intervention  chirurgicale  par  elle-même  assez  bénigne.  Et  les  tentatives  qui 
pourraient  être  faites  dans  cette  voie  soulignent  encore  à  mes  yeux  l’utilité 
d’une  étude  plus  approfondie  des  cas  de  ce  genre. 

M.  IIen'IU  Claude.  —  Le  diagnostic  des  états  basedowiens  frustes  est  souveni, 
dans  la  pratique,  des  plus  délicats  et  il  me  paraît  bien  difficile,  dans  certaines 
formes  qui  se  traduisent  seulement  par  des  modifications  de  l’émotivité,  des 
réactions  vasomotrices,  une  tachycardie  légère,  un  tremblement  peu  accusé,  de 
dire  qu’il  s’agit  d’une  maladie  de  IJasedow.  Uoit-on  rapporter  une  telle  sympto¬ 
matologie  à  une  modification  fonctionnelle  du  système  sympathique  ou  à  un 
trouble  glandulaire?  La  réponse  à  cette  question  est  des  plus  embarrassantes  et 
elle  ne  pourra  être  donnée  que  lorsque  nous  posséderons  des  tests  biologiques 
d’une  réelle  valeur  scientifique.  C’est  dans  cette,  voie  que  j’ai  orienté  mes 
recherches  et  en  ce  qui  concerne  les  états  basedowiens,  je  crois  qu’à  côté  des 
caractères  de  la  formule  sanguine  indiquée  par  Kocher,  souvent  d’ailleurs 
infidèles,  un  bon  critérium  est  fourni  par  les  modifications  du  rythme  car¬ 
diaque  sous  l’inlluence  des  injections  sous-cutanées  d’extrait  hypophysaire.  Ce 
signe,  que  j’ai  étudié  avec  mes  collaborateurs  Baudouin,  Borak  et  Uouillard,  et 
qui  fera  l’objet  d’un  prochain  travail,  m’a  paru  très  constant  chez  les  sujets 
atteints  do  syndromes  de  Basedow  bien  caractérisés.  Lorsqu’on  injecte  à  ces  ma¬ 
lades  un  centimètre  cube  d’un  extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  réellement 
actif,  c’est-iï-dire  produisant  la  pâleur  des  téguments,  les  contractions  intesti¬ 
nales,  ou  utérines,  l'augmentation  de  la  diurèse,  on  constate  que  le  nombre  des 
battements  du  cœur  s’abaisse  assez  rapidement  dès  les  premières  minutes. 
Celte  diminution  de  la  tachycardie  peut  être  très  accusée,  le  pouls  tombant  de 
130  à  HO  et  même  moins.  Dans  les  cas  où  l’accélération  du  pouls  est  moindre, 
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on  n’ol)serve  parfois  qu’une  dilTérence  de  quatre  ou  cinq  pulsations  par  minute. 
Mais  en  général  la  diminution  des  pulsations  se  manifeste  d’une  façon  appré¬ 
ciable,  le  ralentissement  est  d’ailleurs  de  courte  durée;  parfois  il  a  disparu  au 
bout  d’un  quart  d’heure  ;  dans  certains  cas  il  persiste  plus  longtemps,  surtout 
si  l’on  fait  des  injections  de  doses  fortes  (2  cmc.)  et  si  l’on  répète  ces  injections. 
Dans  les  états  basedovvoïdes  relevant  de  causes  diverses,  ce  ralentissement  du 
pouls  n’a  pas  été  noté.  La  pression  artérielle  est  légèrement  abaissée  et  d’une 
façon  transitoire.  Je  n’ai  d’ailleurs  observé  que  rarement  des  pressions  élevées 
dans  les  goitres  exophlalmi(|ues  et,  dans  ces  cas,  il  s’agissait  surtout  de  sujets  de 
[ilus  de  quarante  ans,  et  basedowiens  d’assez  longue  date.  Ifn  tout  cas  la  tachy¬ 
cardie  de  la  maladie  de  liasedow  est  la  seule  (|ui  m’ait  paru  influencée  par 
l’injection  hypophysaire  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  pendant  plusieurs  mois 
un  cas  de  tachycardie  paroxystiiiuc  essentielle,  et  je  n’ai  jamais  pu  modifier  le 
rythme  cardiaque  par  ce  moyen  thérapeutique.  De  même,  l’accélération  du 
pouls,  qu’on  observe  assez  fréquemment  chez  les  jeunes  sujets  présentant  un 
syndrome  hypotby roïdien,  et  qui- est  peu  augmentée  par  l’ingestion  de  prépara¬ 
tions  thyroïdiennes,  n’a  pas  été  diminuée  sous  l’influence  de  l’hypophyse.  Je 
crois  donc  qu’il  y  a  dans  cette  épreuve  un  critérium  qui,  en  raison  de  sa  netteté 
dans  les  formes  classiques  de  maladie  de  Basedow,  pourra  être  utilisé  pour 
apprécier  l’intensité  do  la  dysthyroïdie  dans  les  formes  frustes  et  au  besoin  ser¬ 
vir  à  éliminer  certains  cas  douteux. .Enfin,  au  point  de  vue  thérapeutique,  l'in¬ 
jection  longtemps  prolongée  de  l’extrait  hypophysaire  m’a  paru  dans  quelques 
cas  avoir  un  effet  heureux  sur  la  tachycardie,  les  troubles  vasomoteurs,  sudo- 
raux,  le  tremblement,  et  sur  le  retard  des  règles,  bien  que  le  goitre  et  l’exoph- 
talmie  fussent  peu  modifiés. 

M.  Gustave  Boüssv.  —  Je  voudrais,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Alquier,  rappeler  les  faits  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  avec  Clunet, 
relatifs  aux  lésions  histologiques  du  corps  thyroïde  dans  la  maladie  de  Basedow, 
et  dont  quelques-uns  ont  été  publiés  dans  notre  article  sur  «  l’Introduction  k 
l’histologie  pathologique  du  corps  thyroïde  »  (Presse  médicale,  25  novem¬ 
bre  doit).  Je  n’en  dirai  que  deux  mots,  car  nous  nous  proposons  de  présenter 
nos  résultats  à  une  des  prochaines  séances  de  la  Société.  Dans  une  série  de 
cas  de  Basedow  type,  nous  avons  noté  du  côté  du  corps  thyroïde  des  modifica¬ 
tions  histologiques  très  particulières,  caractérisées  par  l’état  élevé  cubo-cylin- 
drique  de  toutes  les  cellules  qui  tapissent  les  acini  thyroïdiens,  aspect  qui 
diffère  totalement  de  ce  qu’on  observe  dans  les  goitres  colloïdes  ordinaires. 
Nous  avons  interprété  cet  aspect  comme  caractéristique  d’une  hyperplasie,  parce 
que  l’image  histologique  est  identique  k  celle  qu’on  obtient  en  déterminant,  chez 
l’animal,  une  hyperplasie  compensatrice  du  corps  thyroïde.  Chez  un  chien,  en 
effet,  auquel  nous  avons  enlevé  les  9/4 O"  de  la  glande  thyroïde,  s’est  établie,  aux 
dépens  du  fragment  laissé  en  place,  une  régénérescence  qui,  au  bout  de  six 
mois,  avait  atteint  le  tiers  du  volume  du  corps  thyroïde  enlevé. 

L’aspect  histologique,  présenté  par  le  corps  thyroïde  ainsi  hyperplasié,  était 
caractérisé  par  la  diminution  du  stroma  interstitiel,  l’hyperplasie  se  faisant  à 
j)eu  près  exclusivement  aux  dépens  des  éléments  épithéliaux.  Les  amas  cellu¬ 
laires  pleins  étaient  plus  nombreux  et  plus  volumineux,  les  acini  non  aug¬ 
mentés  de  volume  étaient  tapissés  par  des  cellules  épithéliales  hautes,  parfois 
même  cylindriques,  d’aspect  plus  clair  que  celles  du  corps  thyroïde  examiné  au 
moment  de  la  première  opération. 


SEANCE  DC  5  JUIN  1913 


845 


Ces  faits  ont  c(é  observés,  d’ailleurs,  dans  la  maladie  de  Basedow  par  d’au¬ 
tres  auteurs,  en  particulier  par  Wilson,  Kocher,  Itubens-Duval,  etc.;  ils  nous 
paraissent  plus  fréquents  et  plus  importants  qu’on  ne  l’a  dit  et  semblent  parler 
nettement  en  faveur  de  la  théorie  thyroïdienne,  non  exclusive,  mais  comme 
étant  à  la  base  de  certains  des  symptômes  du  syndrome  de  Basedow. 

M.  J.  Babinski.  —  A  l’occasion  de  l’intéressante  communication  de 
M.  Alquier,  je  relaterai  un  fait  que  J’ai  observé. 

Une  femme  d’une  quarantaine  d’années  atteinte  d’une  maladie  de  Basedow 
bien  caractérisée  mais  de  faible  intensité,  présentait  une  hypertension  arté¬ 
rielle  atteignant  24  à  25  au  sphygmomanomètre  Vaquez;  la  tension,  vériliée 
à  plusieurs  reprises  par  moi  et  par  Vaquez,  se  maintint  à  ce  chiffre  pendant 
plus  d’un  an.  Puis  elle  diminua  progressivement,  et  actuellemeni,  depuis  plus 
de  deux  ans,  elle  demeure  aux  environs  de  f8.  Cette  chute  de  6  à  7  degrés  a 
coïncidé  avec  la  diminution  des  phénomènes  basedowiens,  qui  aujourd’hui  ne 
sont  plus  que  très  frustes. 

IV.  Contribution  à  la  Radiothérapie  de  la  Maladie  de  Basedow,  par 

L.  Folley. 

Des  recherches  expérimentales  que  nous  avions  entreprises  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Pierre  Marie  sur  les  chiens,  au  sujet  de  la  maladie  de  Basedow, 
nous  ont  amené  à  penser  que  l’irradiation  radiothérapique  des  régions  épigas¬ 
trique  et  sternale  supérieure  pouvait  avoir  quelque  utilité  dans  la  thérapeutique 
de  cette  affection. 

L’irradiation  de  la  région  sternale  inférieure  n’agit  sur  aucun  symptôme 
basedowien  objectif;  le  goitre  et  l’exophtalmie  restent  les  mêmes,  la  tachycardie, 
la  transpiration  et  le  tremblement  ne  sont  pas  influencés.  Cependant,  a|irés 
quelques  séances,  les  malades  ne  sont  pas  gênés  par  ces  palpitations  fortes  et 
désagréables  qui  survenaient  sans  cause  appréciable.  Avant  le  début  du  traite¬ 
ment  un  de  nos  malades  nous  affirmait  ne  ressentir  aucune  palpitation,  et  cepen¬ 
dant  nous  trouvions  140  pulsations  à  la  minute;  au  début  du  traitement,  quand 
le  pouls  était  à  HO,  la  malade  ressentait  de  violentes  palpitations.  11  semble 
que  les  malades  ne  sentent  plus  leur  emur  battre  d’une  manière  désordonnée, 
mais  ce  n’est  qu’un  résultat  temporaire  et  l’irradiation  sternale  supérieure  n’a 
aucune  influence  sur  le  cours  de  la  maladie. 

L’irradiation  épigastrique  influence,  au  contraire,  nettement  les  troubles  vaso¬ 
moteurs.  Fn  l’espace  de  quelques  jours  la  tachycardie  peut  diminuer  brusque¬ 
ment;  ainsi  chez  une  de  nos  malades  nous  avons  vu  en  trois  jours  le  nombre 
des  pulsations  tomber  de  140  à  112  par  minute.  La  transpiration  est  aussi  heu¬ 
reusement  influencée,  la  moiteur  de  la  peau  qui  existe  quand  le  malade  est  au 
repos  diminue  et  peut  même  disparaître  complètement;  les  sueurs  profuses  qui 
se  produisaient  à  l’occasion  du  moindre  effort  disparaissent  également.  Le  trem¬ 
blement  diminue  le  plus  souvent  sans  toutefois  disparaître.  L’cxophtalmic  et  le 
goitre  ne  sont  pas  influencés  sensiblement.  Quant  à  la  durée  de  l’amélioration 
des  troubles  vaso-moteurs,  nous  ne  pourrions  pas  nous  prononcer  avec  exacti¬ 
tude.  Mais  il  est  une  chose  certaine,  c’est  qu’en  combinant  convenablement 
l’irradiation  des  trois  régions  tliy roïdienne,  sternale  et  épigastrique,  on  obtient 
une  amélioration  beaucoup  plus  rapide  qu’avec  la  seule  radiothérapie  thyroï¬ 
dienne. 
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Nous  faisons  actuellement  des  irradiations  épigastriques  et  sternales  pour 
commencer  le  traitement,  puis,  après  un  intervalle  très  court  des  irradiations 
massives  de  la  région  tliyroidienne.  Dans  ces  conditions  nous  avons  observé  des 
améliorations  très  nettes,  3-4  après  la  première  séance,  et  il  est  permis  d’espérer 
que,  avec  des  mojens  de  dosage  rigoureux,  nous  arriverons  à  réduire  beaucoup 
le  nombre  des  séances  en  même  temps  que  la  durée  du  traitement. 

V.  Syndrome  d’ Hypertension  intracrânienne  par  tumeur  probable 
de  la  fosse  cérébrale  postérieure.  Traitement  par  la  Ponction  du 
Corps  calleux,  par  M.\I.  I>.  Mamie  et  (lu.  Chateuin. 

La  petite  malade  que  nous  avons  riionneiir  de  présenter  à  la  Société  est 
atteinte  d  un  syndrome  d’bypcrtension  intracrânienne  lentement  progressive 
s  accompagnant  d’hydrocéphalie  et  relevant  vraisemblablement  d’un  néoplasme 
de  la  fosse  cérébrale  postérieure.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  la  présenter 
parce  qu  elle  rappelle  d’assez  près  l’enfant  que  nous  avons  montré  à  la  Société  à 
la  dernière  séance  et  parce  que  nous  nous  proposons  également  de  faire  pratiquer 
sur  elle  I  opération  d’.tntin  et  von  Bramann  ;  la  ponction  du  corps  calleux. 

Voici  résumée  1  observation  de  cette  enfant  que  nous  suivons  depuis  plusieurs 


Alice  b...,  uKùo  de  8  ans,  entre  à  plusieurs  reiirises  dans  lescrvice  du  professeur  Pierre 
Mario  à  la  Salpêtrière  en  1912-1913. 

L’enfant  est  née  à  terme  et  n’a  jamais  eu  aucune  maladie;  la  mère  n’a  jamais  fait  de 
fausse  couche. 

Histoire  de  la  maladie.  —  C’est  en  octobre  1911  que  les  premiers  troubles  moteurs  se 
manifestèrent  :  raideur  progressive  cl  malaises  de  la  jambe  gauche,  presque  en  mémo 
temps  maladresse  des  membres  supérieurs  avec  léger  tremblement  intentionnel,  léger 
embarras  de  la  parole,  d’ailleurs  passager;  pas  de  troubles  intellectuels  notables,  l’en¬ 
fant  continue  à  fréquenler  l’école.  La  mère  attire  elle-mèmo  l’atlentiou  sur  le  fait  que 
la  petite  malade  a  beaucoup  engraissé  depuis  le  début  de  sa  maladie. 

A  un  premier  examen,  quelques  mois  après  le  début  de  la  maladie,  on  constata  : 
au  point  de  vue  moteur,  une  diminution  nette  de  la  force  de  llexion  des  différents  seg¬ 
ments  des  membres  supérieur  et  inférieur  un  peu  plus  accentuée  à  droite.  Les  réllexes 
tendineux  et  osseux  sont  forts  et  brusques  des  deux  cété.s;  il  existe  un  léger  degré  do 
contracture  aux  membres  inférieurs  et  de  l’épilepsie  spinale  bilatérale.  Le  réflexe  cutané 
plantaire  se  lait  en  eAtension  nette  à  droite  comme  à  gauche  et  s'accompagne  du  signe 
de  I  éventail.  Il  n’existe  pas  de  réllexes  cutané'sdo  défotisc  :  la  recherche  du  phénomène 
des  raccourcisseurs  est  ni’gativc. 

Les  troubles  cérébelleux  sont  assez  marqués  :  adiadococinésie  et  tremblement  inten¬ 
tionnel  bilatéral  aux  membres  supérieurs,  moins  accentué,  moins  facile  à  mettre  on  évi¬ 
dence  au  niveau  des  membres  inférieurs  à  cause  de  la  parésie  et  de  la  spasmodicité. 

L’équilibre  au  repos  est  normal. 

La  marche  est  spasmodique,  mais  également  festonnante  et  l’enfant  perd  l’équilibre 
en  arrière  lorsqu’elle  tourne  un  peu  rapidement. 

L  examen  de  la  sensibilité  générale  ne  dénote  aucune  modification  pathologique. 

Il  existe  une  incontinence  nocturne  d’urine  d’ailleurs  inconstante. 

Enfin,  du  cété  des  organes  des  sens,  il  n’existe  aucun  trouble,  sauf  pour  l’appareil 
oculaire  :  on  ne  trouve  jias  de  paralysie  oculaire,  pas  do  nystagrnus,  mais  l’examen  du 
fond  do  l’œil  dénote  l’existence  d’une  stase  papillaire  bilatérale  tout  au  début  sans  dimi¬ 
nution  de  l’acuité  visuelle. 

^  La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  absolument  normal  sans  augmentation  di^ 
l’albumine,  sans  lymphocytose  avec  réaction  d(5  "WasscTmann  négative. 

L’état  de  l’enfant  s’est  progressivement  aggravé,  la  marche  est  devenue  beaucoup  plus 
dilllidlc  et  à  son  dernier  séjour  dans  le  service,  nous  avons  constaté  une  accentuation 
notable  des  phénomènes  iiyramidaux  aussi  bien  nu  point  de  vue  de  la  parésie  que  do  la 
spasmodicité,  une  aggravation  des  troubles  cérébelleux;  enfin  et  surtout,  la  slaso  est 
maintenant  tout  4  fait  manifeste,  bien  que  l’acuité  visuelle  rosie  voisine  de  la  normale; 
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I  enfant  présente,  en  outre,  des  périodes  plus  rapprochées  de  céphalée  et  elle  est  prise 
iréquemnient  de  somnolence  presque  invincible. 

Dernier  symptôme  enlin,  relevé  à  ce  nouvel  examen  :  il  existe  un  bruit  de  pot  fêlé 
tout  à  fait  net  dans  la  région  ternporo-pariélale  de  chaque  côté,  bruit  de  pot  fêlé 
que  1  on  arrive  à  atténuer  notablement  suivant  les  jiositions  données  à  la  tête,  c'est-à- 
dire  quand  on  incline  fortement  la  tête  en  avant  ou  latéralement  du  côté  percuté. 

tn  résumé  :  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  lentement  progres¬ 
sive  se  traduisant  par  de  la  céphalée  légère,  de  l’hydrocéphalie,  do  la  stase 
papillaire  et  s’accompagnant  de  phénomènes  pyramidaux  et  cérébelleux. 

Le  cas  nous  parait  donc  tout  à  fait  justiciable  de  l’intervention  d’Autin  et  von 
Bramann  et  nous  devons  en  espérer  de  bons  résultats  puisque  jusqu’à  l’heure 
actuelle  les  phénomènes  d’hypertension  ne  sont  pas  trop  accusés  et  que  l’état 
de  la  vision  est  encore  excellent. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  technique  et  les  indications  de  l’intervention 
que  nous  avons  rapidement  décrites  dans  notre  précédente  communication. 
Nous  nous  réservons  de  reéludier  ce  point  particulier  en  remontrant  nos 
malades  après  l’opération. 

Le  symptôme  sur  lequel  nous  voudrions  insister  cette  fois,  le  symptôme  qui 
existe  si  nettement  chez  nos  deux  malades,  c’est  le  bruit  de  pot  fêlé  provenant  de 
la  région  temporo-pariétale.  A  ce  propos  nous  voudrions  indiquer  la  possibilité 
d  une  interprétation  qui  nous  est  suggérée  par  l’aspect  radiographique  du 
crâne. 

Les  radiographies  nous  montrent  des  détails  à  peu  près  identiques  dans  les 
deux  cas  :  tout  d’abord  une  augmentation  du  volume  général  du  crâne,  un 
amincissement  de  la  voûte  crânienne,  sans  disjonction  appréciable  des  sutures, 
un  aplatissement  des  reliefs  de  la  base;  mais  le  point  qui  nous  paraît  mériter 
1  attention  est  l’aspect  particulier  de  la  voûte  crânienne  dans  la  région  pariéto- 
temporale,  qui  à  ce  niveau  présente  un  aspect  irrégulier,  cotonneux  ou,  plus 
exactement,  semble  feuilleté,  ondulé.  11  semble  bien  qu’il  s’agisse  d’un  état  par¬ 
ticulier  de  raréfaction  de  la  voûte  osseuse,  raréfaction  de  topographie  irrégu¬ 
lière,  survenue  peut-être  sous  l’influence  de  la  compression  de  la  voûte  osseuse 
par  l’hypertension  cérébrale  et  ayant  entraîné  des  troubles  de  la  vascularisa¬ 
tion  et  de  la  nutrition  de  l’os;  cet  aspect  feuilleté  de  la  voûte  osseuse  dans  cette 
région  nous  paraît  assez  bien  expliquer  le  bruit  de  pot  fêlé  si  caractérisé  que 
nous  avons  noté  dans  les  deux  cas.  11  est  certain  que  cette  question  a  besoin 
d’être  confirmée  par  des  constatations  anatomo-pathologiques  et  par  l’élude  cli¬ 
nique  et  radiologique  d’autres  cas,  mais  nous  tenions  à  signaler  dés  mainte¬ 
nant  ces  constatations  radiologiques  qui  nous  ont  paru  particulièrement  inté¬ 
ressantes. 

M.  IIbnri  Claude.  —  .l’observe  depuis  quelques  mois  un  petit  malade  de 
onze  ans  qui  offre  une  symptomatologie  très  analogue  à  celle  que  nous  consta¬ 
tons  chez  l’enfant  qui  nous  est  présenté.  11  s’agit  d’une  hydrocéphalie  vraisem¬ 
blablement  consécutive  à  des  lésions  épendymaires  de  date  ancienne  et  qui  ont 
subi  une  aggravation  depuis  le  mois  d’octobre  dernier.  L’enfant  est  atteint  d’hémi¬ 
plégie  droite  incomplète,  de  troubles  cérébelleux,  et  manifeste  au  plus  haut 
degré  les  réflexes  de  défense  que  j’ai  déjà  signalés  au  cours  de  l’iiy perlension 
intracrânienne;  enfin  l’adipose  est  des  plus  accusées.  Je  note  également  en  pas¬ 
sant  que  mon  malade  présentait,  d’une  façon  très  nette,  le  bruit  de  pot  fêlé  à  la 
percussion  de  tout  le  crâne,  phénomène  qui  s’explique  facilement  par  la  disjonc- 
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tion  Jes  sutures  révélées  par  la  radiographie.  Ce  bruit  de  pot  fêlé  est  un  signe 
d’ailleurs  oonnu  depuis  longteinps  fMac  Kwen,  lirons,  Oppenheim)  et  je  me 
souviens  d’avoir  vu  bien  souvent  mon  maître  liajmond  rechercher  ce  caractère 
chez  les  sujets  qu’il  soupçonnait  d’être  porteurs  d’une  tumeur  cérébrale. 

Kn  raison  de  la  céphalée,  des  vomissements,  de  la  progression  des  symptômes 
nerveux  et  des  modifications  de  l’état  général,  de  la  stase  papillaire,  au  début, 
mais  nette,  et  enfin  de  l’augmentation  énorme  de  la  pression,  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui,  mesurée  avec  le  manomètre  quej’ai  faitconstruire,  s’élevait 
à  90  centimètres  d’eau,  chiffre  le  plus  élevé  qu’il  m’ait  été  donné  de  constater,  je 
décidai  de  faire  jiratiquer  une  cranieciomie  décompressive.  L’opération  fut 
exécutée  par  M.  Lejars  et  donna  un  soulagement  immédiat  mais  peu  durable. 
Kn  effet  les  symptômes  paralytiques  s’accentuèrent  ultérieurement,  laccqihalée 
et  les  vomissements  reparurent.  .le  demandai  alors  à  M.  Lejars  de  faire  une 
série  de  ponctions  ventriculaires  avec  une  longue  aiguille.  La  première  ponction 
nous  montra  que  la  tension  du  liejuide  ventriculaire  s’élevait  à  GO  centimètres 
d’eau.  Ce  liquide  ôtait  clair,  dépourvu  d’albumine  et  ne  contenait  pas  d’éléments 
figurés.  On  enleva  toute  la  quantité  de  liquide  qu'on  jiut  évacuer,  jusqu’à  ce 
que  la  pression  fût  descendue  à  la  pression  atmosphérique,  c’est-à-dire  environ 
30  centimètres  cubes.  Les  ponctions  lombaires  répétées  à  peu  prés  tous  les  huit 
jours  par  la  brèche  due  à  la  craniectomie  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Pression  ;iu  dél)ut.  Qunniilé  ('vacuée.  l'ression  fi  la  Kn. 

Douvièine  ponction .  45 

Troisième  |)Onclion .  55 

Quatrième  ponction .  27 

Cinquième  ponction .  23 

Sixième  ponction .  » 

Septième  ponction .  25 

La  dernière  mesure  de  la  pression  faile  dans  le  cul-de-sac  spinal  a  donné 
52  centimètres  de  pression. 

Il  résulte  donc  de  ces  constatations  que  la  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  ce  cas  n’est  pas  la  même  dans  les  ventricules  et  dans  le  cul-de-sac 
arachnoïdien  spinal.  Elle  a  été  toujours  beaucoup  plus  élevée  dans  ce  dernier. 
Les  ponctions  répétées  ont  fait  baisser  la  tension  d’une  façon  générale  et  sur¬ 
tout  dans  les  ventricules  latéraux.  La  quantité  de  liquide  est  néanmoins  tou¬ 
jours  assez  considérable,  elle  se  reforme  très  vite,  et  l’on  constate  une  hernie 
eéréhrale  de  plus  en  plus  accusée.  Quant  aux  symptômes  observés  ils  n’ont  été 
guère  modifiés.  Le  sujet  présente  une  adiposité  progressive,  il  est  dans  un  état 
constant  de  torpeur,  les  facultés  intclieclucllcs  sont  très  affaiblies.  La  marche 
est  impossible,  l’hémiplégie  et  les  symptômes  cérébelleux  n'ont  que  légèrement 
rétrocédé,  'l'outefois  il  convient  de  faire  remurf|uer  que  la  stase  papillaire  n’a 
pas  progressé,  que  l’acuité  visuelle  reste  bonne,  la  céphalée  et  les  vomisse¬ 
ments  n’ont  pas  reparu.  Les  ponctions  n’ont  été  suivies  d’aucun  accident  local 
ou  général.  Une  fois,  on  a  observé  un  écoulement  continu  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  l’orifice  de  ponction.  Cet  écoulement,  qui  a  été  assez  abondant 
et  mouillait  constamment  le  pansement,  s’est  arreté  au  bout  d’une  huitaine  de 
jours.  Pendant  cette  période  où  l’évacuation  continue  du  liquide  était  réalisée 
à  peu  près  comme  dans  l’opération  d’.\nton  et  liramonn,  la  symptomatologie  ne 
s’est  pas  modifiée.  Il  y  a  lieu  de  penser  que  ces  interventions  ne  peuvent  guère 
donner  de  résultats  satisfaisants  au  i)oint  de  vue  de  la  restauration  des  fonc¬ 
tions  motrices  et  cérébelleuses  chez  des  sujets  dont  le  crâne  est  augmenté  de 
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volume  considérablement  et  dont  les  diverses  parties  des  centres  nerveux  sont 
déformées,  modifiées  dans  leurs  rapports  réciproques  du  fait  de  l’augmentation 
des  cavités  et  particulièrement  de  l’acfueduc  de  Sylvius.  11  importe  donc  de 
faire  un  diagnostic  précoce  des  syndromes  d’hypertension  au  début,  chez  les 
enfants,  parla  mesure  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  car  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  pourra  donner  des  effets  d’autant  plus  heureux  que  la  masse 
encéphalique  sera  moins  modifiée  dans  sa  constitution  anatomique. 


VI.  Polynévrite  probablement  Syphilitique.  Guérison  à  la  suite  du 
traitement  mercuriel,  par  AIM.  Uabhk  et  Coi.o.mue  (1).  (Présentation  de  la 
malade.) 


Dans  le  vaste  cadre  des  polynévrites,  la  place  qui  revient  à  la  polynévrite 
syphilitique  est  très  imprécise,  et  son  existence  même  fait  encore  l’objet  de 
discussions.  Le  nombre  des  documents  que  nous  possédons  sur  elle  est  en  elfet 
assez  restreint,  et  l’on  s’aperçoit  vite  à  la  lecture  des  observations  qui  ont  été 
publiées,  sans  restriction,  sous  le  titre  de  polynévrite  syphilitique,  que  beau¬ 
coup  ne  méritent  presque  sûrement  pas  leur  étiquette  :  fréquemment,  en  effet, 
le  syphilitique  atteint  de  polynévrite  était  en  même  temps  un  alcoolique,  ou  un 
saturnin,  ou  bien  se  trouvait  au  décours  d’une  maladie  infectieuse;  dans  ces 
conditions,  la  syphilis  devait  tout  au  plus  être  mentionnée  comme  l’une  des 
causes  possibles  des  troubles  nerveux,  et  en  l’absence  d’examens  anatomiques 
établissant  la  réalité  des  lésions  syphilitiques  des  nerfs,  en  l’absence  de  signe 
clinique  particulier  à  la  polynévrite  syphilitique,  on  devait  faire  de  sérieuses 
réserves  sur  le  rôle  effectif  de  cette  infection. 

Une  des  raisons  qui  nous  a  fait  considérer  l’ohservation  qui  suit  comme 
digne  d’être  publiée,  est  justement  ce  fait  que  la  syphilis  de  notre  malade  nous 
a  paru  être  la  seule  cause  qu’on  puisse  donner  à  la  polynévrite;  de  plus,  le  trai¬ 
tement  mercuriel  a  été  très  rapidement  suivi  d’un  arrêt  dans  l’évolution  pro¬ 
gressive  des  accidents  nerveux  et  de  leur  guérison  dans  un  court  délai  :  il  y  a 
peut-être  là  plus  qu’une  coincidence  fortuite.  'Voici  l’observation  de  la  malade 
que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société. 


Annette  G...,  ménagère,  e.=t  âgée  de  43  ans.  Elle  est  entrée  à  l’iiopital  Necker  le  3  mars 
tempr'"''  nerveu.x  qui  existaient  déjà,  à  un  léger  degré,  depuis  quei(iue 

Histoire  de  la  maladie.  —  Vers  le  mois  d’août  1912,  en  efiet,  la  malade  avait  remarciué 
que  scs  membres  inférieurs  devenaient  moins  solides,  et  qu’elle  buttait  quelquefois  en 
marebant.  Les  tioubles  s’accentuèrent  peu  jusqu’au  mois  de  mars  1913,  et  la  malade  qui 
ne  soulVrait  en  aucune  façon,  ne  s’en  inquiéta  pas.  A  cette  époque,  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  la  face  ne  présentaient  absolument  rien  d’anormal;  la  malade  avait  moins 
dappélit  qu’auparavant.  mangeait  moins  et  maigiissait  notablement. 

Le  17  mars  1913,  sans  cause  apparente,  une  exacerbation  très  marquée  se  produisit 
dans  l’évolution  des  troubles  nerveux.  La  malade  fut  prise,  le  matin,  de  douleurs  excessi¬ 
vement  vives  dans  le  dos,  entre  les  omoplates,  et  dans  les  jambes  :  il  lui  semblait  «  qu’on 
m  tortillait  et  qu’on  lui  arrachait  les  chairs  »  et  le  moindre  contact  exagéi  ait  encore  les 
aouleurs;  la  malade  était  debout  quand  les  phénomènes  firent  leur  brusque  apparition  ; 
elle  tomba  sur  les  genoux  et  ne  put  faire  un  seul  pas  sans  aide. 

Les  douleurs  s’atténuèrent  au  bout  d’un  ou  deux  jours,  et  devinrent  ensuite  facile¬ 
ment  supportables,  on  dehors  des  petits  mouvements  qu’elle  essayait  do  faire  et  des 
examens  médicaux  qui  furent  pratiqués. 

Mais  en  même  temps  que  les  douleurs  s’amendaient  aux  membres  inférieurs,  de  nou- 


(i)  La  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  communication 
Necker  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Barth,  qui  a  bien 
publier  1  observation;  nous  tenons  à  lui  adresser  ici  tous  ne 


a  été  observée  à  l’hôpital 
voulu  nous  autoriser  à  en 
33  remerciements. 
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veaux  tro  iljles  apparaissaient  aux  membi'es  supérieurs  et  à  la  face.  La  malade  ne  sen¬ 
tait  plus  les  objets  qu’elle  tenait,  elle  pouvait  difficilement  les  preMire  et  les  laissait 
s’échapper  ;  .■  J'avais  des  doigts  de  caoutchouc,  dit-elle,  et  J’y  sentais  continuellement  des 
fourmillements.  »  11  lui  semblait  que  ses  mains  élaient  gelées,  alors  qu’elles  étaient 
bien  colorées,  chaudes  et  moites.  Il  existait  en  dehors  des  troubles  delà  sensibilité  une 
faiblesse  mar(|uée  des  mains  et  des  avant-bras. 

La  parole  était  devenue  très  difficile,  très  indistincte,  bien  qu'elle  pût  remuer  la 
langue  dans  tous  les  sens.  «  C’étaient  les  lèvres  qui  ne  fonctionnaient  pas,  dit  la 
malade,  j'avais  la  ligure  immobile  et  je  la  sentais  gonllée,  je.  ilcmandai  une  glace 
et  je  ronstalai  que  j’étais  toute  changée.  »  Tels  étaient  les  renseignements  lournis 
par  Annello  11...  quand  nous  la  vîmes  à  l'hôpital.  Ajoutons  qu’à  aucun  moment  il  n’y 
eut  de  fièvre;  que  les  sphincters  fonctionnèrent  toujours  régulièrement,  et  que  la 
malade  ne  jirèscnta  aucun  trouble  psychicpjo. 

Examen  (le  ta  malade  à  son  enleée  à  l'hôpital  : 

Mcmhres  inférieurs  :  la  malade  peut  exécuter  tous  les  mouvements  simples  qu’on  lui 
cüinniande,  mais  d’une  l'avon  très  lente  et  très  incomplète.  Si,  par  exemple,  on  lui  dit 
de  lléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  elle  porte  lentement  le  genou  en  dehors  et  remonte  le 
talon  d’une  dizaine  do  centimètres  en  le  traînant  sur  le  plan  du  lit. 

La  faililessc  semble  plus  marquée  à  la  jambe  (|u’à  la  cuisse,  mais  il  n’y  a  aucune 
prédomiuum  e  sur  les  muscles  antéro-exlernes  de  la  jambe.  La  paralysie  est  sensible¬ 
ment  égde  (les  deux  c('(tés;  peut-être  cependant  est-elle  un  peu  plus  marquée  à  la 
jambe  gauche,  —  (jui  fut  atteinte  antérieurement  de  phlébite. 

Il  n((  parait  pas  y  avoir  d'amyotrophie  marquée  ou  localisée  :  l’émaciation  est  géné- 
jalo  (!t  moyenne;  on  no  constate  pas  l’existence  do  contractions  (ibrillaircs.  Les  ma.sses 
musculaires  sont  fiasques.  La  contraction  idio-musculairo  est  partout  très  difficile  à  pro- 
voipicr;  celle  de.s  jumeaux  et  du  (l'uadriceps  crural  parait  mémo  faire  défaut.  Les 
réllcxcs  rotuhens  et  achilléens  n’existent  pas. 

L’excitation  de  la  plante  du  pied  no  provofiue  aucun  mouvement  dos  orteils,  mais 
elle  est  très  pénible  pour  la  malade.  La  sensibilité  à  la  douleur  est  en  ell'et  très  forte¬ 
ment  augmentée,  et  la  palpation  (h^s  masses  musculaires  et  des  troncs  nerveux  parait 
extrèmemeni  désagréable. 

Kn  ce  (pii  concerne  la  sensihiliti'i  objective,  nous  l’avons  examinée  sous  ses  divers 
modes,  mais  nous  n’avons  rien  noté  d’anormal,  si  ce  n’est,  au  premier  examen,  un 
certuin  llou  des  sensations  tactiles  à  la  plante  et  une  légère  diminution  de  la  finesse 
do  toutes  les  impressions  au  pied  et  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Ces  troubles 
ii'élaienl  susceptibles  d’aucune  délimitation  légitime  préicise. 

Anx  membres  supérieurs  les  troubles  étaient  peu  dill'érents  de  ceux  que  nous  venons 
d’exposer  ;  la  force  était  diminuée,  aux  mains  surtout;  la  sensibilité  objective  était 
légèrement  altérée  aux  extrémités,  et  sous  les  modes  tactile  et  stéréognostique  presque 
exclusivement;  la  pression  des  masses  musculaires  et  des  troncs  nerveux  était  trôe 
douloureuse;  les  réllexes  tendineux  étaient  si  dilliciles  à  obtenir  et  si  faibles  que  leur 
exislenro  nous  a  paru  discutable. 

La  fiejure  avait  l'absence  d’expression  que  donne  une  diplégio  faciale;  les  lévros 
étaient  entr’ouvertes  et  restaient  immobiles  quand  la  malade  parlait;  les  yeux  ne  jiou- 
vaient  élro  fermés  complètement.  Los  signes  do  Ch.  Bell,  do  Nègro,  do  Mac  Carthy 
étaient  des  plus  nets.  Il  s’agissait  selon  toute  évidence  d’une  paralysie  faciale  double  à 
type  pèriidiériipic,  plus  nettement  marcpjée  d’ailleurs  à  gauche  qu’à  droite  (1). 

L’examen  électrique  des  différcntH  muscles  paralysés  fut  fait  à  l’aide  seulement  du 
courant  faradupie  Nous  avons  noté,  le  o  avril,  c’est-à-dire  une  dizaine  de  jours  après 
l’entrée  de  1 1  malade  à  rin’ipital,  nue  diminution  généralement  maniuéo  de  l'oxcilabiliti'r. 
Alors  que  sur  un  sujet  normal,  la  majorité  des  muscles  se  contractent  nettement,  avec 
l’appareil  (pie  nous  possédons,  ipiand  la  bobine  est  à  la  division  6  ou  5,  il  fallait  arri¬ 
ver  à  3  et  mémo  à  2  pour  provoipior  une  faible  contraction  des  Jumeaux  et  des  aritéro- 
externes,  à  2  pour  avoir  le  imbne  résultat  avec  le  ipiadriceps,  à  1  pour  obtenir  une 
contraciion  visible  des  muscles  tbénariens.  Los  muscles  antibraebiaux  se  contractaient 
normulemcnt,  ainsi  (|uo  ceux  de  la  face  (ceux  du  ci'dé  gauche  do  cotte  région  présen- 

(Ij  Ces  troubles  paralytiipies  nous  ont  paru  être  les  seuls  certains,  car  nous  ne  sau¬ 
rions  allirmor  que  les  muscles  abdominaux  aient  été  touchés  par  le  processus  patholo¬ 
gique;  si  nous  n'avons  pu  obtenir  de  réllexo  cutané  abdominal,  et  si  la  malade  nous  a 
jiiiru  ne  pas  pouvu  r  contracter  sa  sangle  ventrale,  l’adiposité  de  sa  paroi  nous  porte  en 
elTetù  réserver  rinterjirétation  do  ces  phénomènes. 
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taient  seuls  une  légère  liypoexcitabilité).  Cet  examen  électrique  fut  des  plus  pénibles 
pour  la  malade. 

En  dehors  des  troubles  des  membres  et  de  la  face  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  l’examen  clinitiue  complot  du  système  nerveux  de  la  malade  dénota  l’existence 
d’un  certain  nombre  d’autres  faits. 

La  ponction  lombaire  fut  pratiquée  à  deux  reprises  :  une  première  fois,  3  ou  4  jours 
après  son  entrée  à  l’hôpital,  et  de  nouveau  une  quinzaine  après.  Les  résultats  des  exa¬ 
mens  ont  été  absolument  les  mêmes  :  liquide  limpide,  transparent  et  incolore.  Quan¬ 
tité  d’albumine  très  lortement  augmentée  quand  on  la  recherebait,  t»  à  l’aide  do  la  cha¬ 
leur  après  adjonction  d’un  cristal  de  chlorure  de  sodium  et  2»  en  se  servant  d’acide 
azotique;  elle  paraissait  moins  fortement  augmentée  quand  on  traitait  le  liquide 
céphalo-rachidien  par  l’acide  acétique  :  peut-être  y  avait-il  une  certaine  quantité  d’albu¬ 
mine  acéto-süluble.  L’examen  sur  lamelle  montra  des  lymphocytes  en  très  petit  nombre, 
et,  au  second  examen,  nous  avons  compté  à  la  cellule  de  Nageotte  un  élément  environ 
par  millimètre  cube.  La  réduction  de  la  liqueur  de  Fehling  se  faisait  normalement. 
Quant  à  la  réaction  de  Wassermann,  elle  fut  de  celles  que  l’on  doit  dire  douteuses, 
bien  qu’il  y  eût  fixation  dans  l’un  des  tubes  alors  que  l’hémolyse  était  complète  dans 
le  tube  témoin  correspondant. 

L'examen  des  yeux  permettait  de  faire  les  constatations  qui  suivent  :  pas  de  paralysie 
de  la  musculature  externe  ni  interne;  réactions  pupillaires  sensiblement  normales;  pu¬ 
pille  droite  légèrement  irrégulière;  notre  collègue  Cautret,  interne  de  M.  le  docteur  Ter¬ 
rien,  a  bien  voulu  parfaire  cet  examen  et  nota  que  le  fond  des  yeux  était  normal  mais 
qu’il  existait  sur  le  cristallin  gauche  deux  synéchies,  traces  d’iritis  ancienne. 

Ajoutons  enfin  que  l’examen  de  l’appareil  respiratoire  n’a  rien  fait  découvrir  de  patho¬ 
logique;  que  d’autre  part,  le  pouls  battait  d’ordinaire  entre  70  et  80,  et  que  les  bruits 

L’exam(^n  du  sang  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Uéaction  de  Wassermann  fortement  positive;  globules  rouges  ;  4  350  000  par  milli¬ 
mètre  cube;  hémoglobine  :  8  à  l’Iiémoglobinomètre  de  Malassez  ;  valeur  globulaire  :  18; 
globules  blancs:  5  400;  formule  leucocytaire  :  64  “/„  de  polynucléaires  neutrophiles; 

2  éosinophiles;  34  lymphocytes  petits  et  grands. 

Les  urines  ne  contenaient  ni  albumine  ni  sucre. 

Le  seul  trouble  do  l’appareil  digestif  fut  une  constipation  opiniâtre  au  début  de  la 
phase  aigue  dos  accidents  nerveux;  des  purgatifs  répétés  amenèrent  au  bout  do  trois 
jours  une  débâcle  suivie  de  selles  quotidiennes 

Diagnostic.  Traitement.  Evolution.  —  En  présence  des  différents  troubles  nerveu.x  de 
la  malade,  nous  posâmes  le  diagnostic  de  polynévrite  après  avoir  hésité  quelque  temps 
en  faveur  d  hypothèses  que  pouvait  autoriser  l’allure  rapidement  extensive  des  troubles 
à  leur  début.  Mais  il  restait  à  apprécier  la  nature  de  cette  polynévrite,  et  ce  n’est  qu’après 
avoir  éliminé  aussi  rigoureusement  que  possible  les  polynévrite  banales  que  nous  en 
sommes  venus  à  considérer  que  la  polynévrite  de  la  malade  pouvait  bien  être  liée  à  la 
syphilis  dont  l’existence  chez  elle  était  indubitable. 

La  malade,  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  en  prenant  des  renseignements, 
directement  et  indirectement,  aux  meilleures  sources,  n'est  pas  alcoolique,  et,  d’ailleurs, 
la  polynévrite  qu’elle  présentait  n’avait  pas  les  caractères  cliniques  habituels  de  la  poly¬ 
névrite  éthylique. 

Elle  n’avait  suivi  aucun  traitement  hydrargique  depuis  très  longtemps,  et  n’avait  pas  été 
soumise  à  la  thérapeutique  arsenicale  ;  elle  n’avait  pris,  par  ailleurs,  depuis  plusieurs 
années,  que  des  médicaments  anodins.  Les  autres  intoxications,  par  le  plomb,  par 
l’oxyde  de  carbone,  etc.,  ne  ])ouvaient  guère  être  incrirnini'es  chez  notre  malade.  11  n’y 
avait  pas  non  plus  de  diabète  chez  elle. 

L’hypothèse  do  polynévrite  due  à  une  maladie  infectieuse  aiguë  nous  retint  un  cer¬ 
tain  temps;  nous  recherchâmes  avec  un  soin  particulier  si  une  angine,  même  légère, 
une  diphtérie  méconnue  n’avait  été  l’origine  des  trouilles  que  nous  constations.  Nous 
n  avons  rien  découvert  de  semblahle.  La  malade  eut  dans  sa  vie  une  seule  angine,  il  y  a 
quatre  ans,  «  une  forte  angine,  dit-elle,  avec  de  grands  maux  de  tête  »  ;  peut-être  s’agis¬ 
sait-il  là  d’une  manifestation  initiale  ou  secondaire  de  l’infection  syphilitique  de  la 
malade. 

Ajoutons  encore  qu’à  aucun  moment  il  n’y  eut  de  paralysie  du  voile  du  palais  chez 
elle,  et  qu’il  existait  une  paralysie  faciale  double  très  rare  dans  la  diphtérie,  alors  que 
les  troubles  oculaires  spéciaux  de  la  polynévrite  de  cette  toxi-infection  ont  fait  totale¬ 
ment  défaut. 
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L’Ilisloire  de  notre  malade,  négative  à  tant  de  points  do  vue,  nous  apportait  cepen¬ 
dant  des  renseignements  qui  établissaient  nettement  l’existence  de  deux  infections  :  la 
tuberculose  et  la  syphilis. 

Dans  son  enfance,  Annette  G...  a  certainement  été  atteinte  de  bacillo.se,  elle  porto  les 
traces  indiscutables  de  manifestations  osseuses  et  ganglionnaires  de  cette  infection;  et 
elle  fut  soignée  pendant  plusieurs  mois  à  l’iiôpital  do  Berd;.  Depuis  l’ùge  de  12  ou  13  ans 
elle  s’est  d'ailleurs  très  bien  portée,  ou  du  moins,  elle  ne  i)araît  avoir  souffert  d’aucune 
affection  pleurale,  pulmonaire  ou  autre  (|u’on  soit  habitué  à  rattacher  à  la  tuberculose. 

De  nombreux  signes  permettent  au  contraire  d’accorder  à  la  syphilis  un  rôle  pro¬ 
bable  dans  l'étiologie  des  accidents  polyiiévritiques  de  la  malade.  La  réaction  de 
Wassermann  est  positive  dans  le  sérum  sanguin  et  il  n’existe  chez  noti-e  patiente 
aucune  des  causes  d’erreurs  exceptionnelles  qui  pourraient  diminuer  la  valeur  do  cetio 
réaction.  Dans  son  passé  nous  relevons  en  1910  (sans  insister  à  nouveau  sur  l’angine 
que  nous  avons  signalée  plus  haut)  des  céphalées  extrêmement  vives  et  extrêmement 
tenaces,  qui  ne  cédèrent  à  aucun  des  analgésiques  ordinaires  et  disparurent  comme  i)ar 
enchantement  quelques  jours  après  le  début  d’un  traitement  par  des  pilules  do  protoio- 
dure  de  mercure  ;  ces  céphalées  étaient  nettement  plus  vives  la  nuit  que  le  jour,  elles 
étaient  surtout  intenses  sur  la  moitié  droite  du  crâne,  où  elles  s’étalent  comme  fixées, 
et  la  malade  se  rappelle  qu’en  même  temps  elle  souffrait  dans  l’épaule  et  le  bras  gauches, 
qui  étaient  faibles. 

L’examen  des  yeux  a  montré,  avons-nous  dit,  des  traces  d’iritis  ancienne  à  l’œil 
gauche  et  quelques  irrégularités  do  la  pupille  droite  qui  s’ajoutent  à  la  i-éphalée  spé¬ 
ciale  dont  nous  venons  de  parh-r  et  semblent  traduire  avec  elle  l’atteinte  probable  du 
système  nerveux  de  la  malade  par  la  syphilis. 

Nous  avions  donc  de  bonnes  raisons  do  considérer  cette  infection  comme  cause  pos¬ 
sible  de  ta  polynévrite  et  nous  ne  pouvions  guère  en  rendre  responsable  un  autre  facteur. 

Le  traitement  mercuriel  fut  institué  et  la  malade  reçut  quotidiennement  pendant  dix 
jours  2  centigrammes  de  benzoate  de  mercure;  après  dix  jours  do  lepos,  une  seconde 
série  fut  commencée,  mais  au  cinquième  jour  une  stomatite  éclata  et  le  traitement  dut 
être  suspendu. 

L’amélioration  de  l’état  de  la  malade  commença  très  peu  de  jours  après  le  début  des 
injections  et  progressa  rapidement,  à  tel  point  ([u’au  bout  de  deux  mois  à  peine  on 
l)0uvait  considérer  Annette  G...  comme  prescfue  complètement  guérie;.  Kilo  marche  très 
bien,  descend  et  monte  les  escaliers  sans  éprouver  do  fatigue  anormale;  elle  se  sert 
avec  facilité  et  précision  de  ses  doigts,  eile  peut  coudre  et  faire  du  crochet;  les  sensa¬ 
tions  d’onglée  et  de  fourmillomients  qu’elle  é[)rouvait  n’existent  plus  ;  elle  no  souffre 
nulle  part  et  c’est  à  peine  si  l’on  doit  considérer  la  douleur  provoquée  par  la  pression 
des  masses  mu.sculain;s  et  des  troncs  nerveux  comme  8U|)érieure  â  celle  qui  doit  se  pro¬ 
duire  physiologiquement.  Les  réffexes  tendineux  ont  reparu  :  ils  sont  très  nets  et  faciles 
à  mettre  en  évidence  aux  membres  supérieurs  ;  ils  sont  plus  délicats  à  obtenir  aux 
membres  inférieurs  et  ils  s’épuisent  vite.  Les  réffexes  cutanés  plantaires  (jui  étaient 
abolis  se  font  en  flexion  franche.  La  face  est  presefue  revenue  à  la  normale  du  côté 
droit;  le  côté  gaucho,  où  les  signes  de  Mac  Carthy  et  de  Négro  étaient  ])lus  marqués, 
est  encore  parésié. 

Telle  est  l’histoire  de  la  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter. 

On  [leut  résumer  comme  il  suit  les  traits  essentiels  de  la  polynévrite  de 
notre  patiente.  Pendant  une  première  phase  qui  dure  plusieurs  mois,  il  existe 
une  parésie  non  douloureuse  des  membresinférieurs.  —  Lascconde  phase  débute 
bruyamment  par  <les  douleurs  atroces  dans  le  dos  et  les  membres  inférieurs  et 
une  paraplégie  presque  absolue  ;  quelques  jours  après,  les  membres  supérieurs  et 
la  face  sont  atteints  à  leur  tour  de  paralysie  à  des  degrés  variés,  mais  ne  sont 
le  siège  d’aucune  douleur  spontanée.  —  A  la  suite  du  traitement  mercuriel, 
tous  les  troubles  régressent  et  la  guérison  quasi  complète  est  obtenue  en  deux 
mois  sans  l’aide  d’aucun  autre  agent  thérapeuti(iue  (l’électricité  par  exemple). 

1“  11  semble  bien  que  l’on  soit  fondé  à  admettre  l’existence  d’une  polynévrite 
syphilitique;  un  certain  nombre  de  cas  analogues  nu  nôtre,  où  la  syphilis 
reconnue  apparaissait  comme  la  seule  cause  à  incriminer,  rendent  son  existence 
des  plus  vraisemblables. 
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Cette  forme  clinique  des  polj'névrites  est  probablement  rare.  Elle  se  montre¬ 
rait  surtout  à  la  période  secondaire  de  l’infection  syphilitique,  a-t-on  dit. 
Dans  le  cas  de  notre  malade,  c’est  au  cours  de  la  période  tertiaire,  mais  à  une 
date  sans  doute  assez  rapprochée  du  début  de  cette  période,  qu’elle  s’est  déve¬ 
loppée. 

En  synthétisant  les  caractères  fréquemment  notés  dans  les  observations  pu¬ 
bliées  jusqu’à  ce  jour,  et  qui  nous  ont  paru  légitimes,  il  semble  qu’on  puisse 
proposer  une  esquisse  provisoire  de  polynévrite  syphilitique.  Cette  polynévrite 
serait  généralement  très  étendue;  elle  s’accompagnerait  fréquemment  de  diplé- 
§ie  faciale;  elle  serait  surtout  motrice;  les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  y 
resteraient  légers  ;  les  troubles  psychiques  feraient  presque  toujours  défaut  ;  l’in¬ 
fluence  du  traitement  mercuriel  a  été  différemment  jugée. 

2"  Cette  épreuve  thérapeutique  a  été  considérée  par  les  uns  comme  «  la 
pierre  de  louche  >  du  diagnostic,  et  par  d’autres  comme  sans  valeur  à  ce  point 
fle  vue.  Dans  notre  observation  il  a  existé  une  relation  remarquable,  au  moins 
dans  le  temps,  entre  le  moment  où  nous  avons  commencé  les  injections  et 
celui  où  l’amélioration  s’est  manifestée.  De  plus,  si  l’évolution  spontanée  vers 
la  guérison  est  fréquemment  observée  dans  les  polynévrites  elle  est  d’ordi¬ 
naire  lente  à  se  produire,  et  il  nous  semble  qu’on  peut  attribuer  à  la  théra¬ 
peutique  mercurielle,  employée  seule,  une  influence  sur  la  rapidité  de  cette  gué¬ 
rison  dans  notre  cas. 

3“  Nous  voulons  maintenant  attirer  l’attention  sur  un  autre  fait  et  essayer 
d’en  dégager  la  signification. 

Chez  notre  malade,  le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  une  forte  quantité 
d’albumine  et  très  peu  d’éléments  cellulaires;  la  réaction  de  Wassermann  était 
douteuse  :  cela  a  de  quoi  surprendre  ceux  qui  considèrent  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’est  pas  modifié  dans  les  polynévrites.  Comment  donc  expliquer 
cette  altération  dans  notre  cas?  On  peut  proposer  plusieurs  interprétations  :  a)  ou 
bien  on  peut  penser  que  cette  altération  est  due  à  une  congestion  des  racines 
et  des  méninges  consécutive  à  la  polynévrite  des  troncs  nerveux  :  il  y  aurait 
eu  polynévrite  périphérique  primitive,  et  réaction  secondaire  des  méninges 
ou  des  racines;  b)  ou  bien  on  peut  croire  que  nous  avons  eu  affaire  à  une 
polynévrite  radiculaire,  dont  la  modification  du  liquide  cérébro-spinal  a  été 
un  des  modes  de  traduction;  c)  ou  bien  l’état  anormal  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’a  aucun  rapport  avec  les  accidents  actuels  et  constitue  simplement 
un  vestige  des  altérations  méningées  qui  ont  très  probablement  dû  se  faire 
lors  des  accidents  de  1910  que  nous  avons  signalés. 

En  admettant  qu’il  s’agisse  de  polynévrite  radiculaire,  notre  cas  se  rappro¬ 
cherait  beaucoup  de  celui  que  publiait  déjà  Kahler  en  1887  (1)  et  qui  reste 
comme  l’un  des  mieux  étudiés.  L’observation  que  nous  présentons  attirera  de 
nouveau  l’attention  sur  la  polynévrite  syphilitique  dont  l’histoire  reste  indé¬ 
cise  sur  un  grand  nombre  de  points,  et  elle  nous  donnera  l’occasion  d’insister 
sur  l’intérêt  qu’il  pourrait  y  avoir,  comme  l’a  déjà  indiqué  M.  Babinski,  à 
séparer  les  polynévrites  radiculaires  des  polynévrites  périphériques. 

M.  Henri  Claude,  —  Les  névrites  d’origine  syphilitique  sont  assez  rares,  il 
n’en  a  été  rapporté  qu’un  petit  nombre  d’observations  et  certaines  d’entre  elles 
ne  sont  guère  démonstratives.  Le  plus  souvent,  il  est  question  de  névrites  du 


(1)  Zeitschrift  f.  Heilk,  Bd.  VllI,  s.  1. 
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cubital.  Je  crois  avoir  observé  un  cas  de  névrite  de  la  branche  postérieure 
du  radial.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  38  ans  qui  fut  prise  brusquement, 
en  balayant,  d’une  paralysie  portant  surtout  sur  les  extenseurs  des  doigts 
et  s’accompagnant  d’atrophie  et  de  D.  K.  dans  les  muscles  paralysés.  Ayant 
appris  que  le  mari  de  cette  malade  venait  de  succomber  à  une  paralysie  géné¬ 
rale,  je  soumis  cette  femme  au  traitement  mercuriel  et  induré,  en  même  temps 
qu’à  l’électrisation  galvanique,  et  la  guérison  fut  obtenue  très  rapidement.  J’ai 
pensé  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  du  nerf  d’origine  ischémique,  consécutive  à 
des  altérations  vasculaires  de  nature  syphilitique. 


VII.  Automatisme  médullaire,  par  MM.  G.  Mabinesco  et  I)  Noïca. 

Dans  un  travail  publié  récemment  (d),  nous  avons  étudié  les  mouvements 
de  défense  normaux  et  les  mouvements  de  défense  pathologiques,  les  premiers 
observés  chez  les  personnes  bien  portantes,  les  seconds  chez  les  spasmodiques 
seulement,  alors  que  nous  excitons  par  des  piqûres  d’épingle,  par  des  pince¬ 
ments,  ou  tout  autre  moyen,  la  peau  des  membres  inférieurs. 

Les  mouvements  pathologiques  de  défense  correspondent  à  la  description  que 
MM,  P.  Marie  et  Ch.  Foix  ont  donnée  sous  le  nom  de  phénomène  des  raccourcis- 
seurs. 

Ces  mouvements  ont  été  considérés  par  l’un  de  nous  comme  des  mouvements 
de  défense  innés,  dont  le  seuil  est  formé  par  le  signe  de  Babinski,  tandis  que 
MM.  Marie  et  Foix,  tout  en  reconnaissant  leur  rapport  avec  le  signe  de  Babinski, 
les  considèrent  cependant  comme  des  mouvements  coordonnés  se  rattachant  en 
dernier  ressort  à  un  automatisme  de  marche.  Kn  effet,  à  côté  de  ce  phénomène 
des  raccourcisseurs,  ces  auteurs  ont  décrit  un  réflexe  i  d’allongement  croisé  » 
du  membre  inférieur  (2),  qui  consiste  dans  le  fait  qu’un  membre  inférieur  dont 
le  genou  a  été  préalablement  mis  en  demi-flexion,  s’allonge  quand  par  le  pro¬ 
cédé  de  MM.  .Marie  et  Foix  on  provoque  le  réflexe  des  raccourcisseurs  sur  l'autre 
membre. 

Comme  ce  réflexe  des  raccourcisseurs  et  ce  réflexe  d’allongement  croisé  ont 
été  observés  la  première  fois  chez  les  animaux  par  Freusberg,  Sheringthon  et 
Pbilippson,  qui  les  ont  attribués  aux  mouvements  automatiques  de  la  marche, 
MM.  Marie  et  Foix  ont  déduit  de  cette  analogie  que  les  mêmes  réflexes  existant 
chez  l’homme  doivent  appartenir  aux  mouvements  automatiques  de  la  marche. 

Dans  le  présent  travail,  nous  ne  ferons  qu’exposer  le  plus  succinctement  pos¬ 
sible  les  faits  que  nous  avons  observés,  en  nous  réservant  de  revenir  plus  tard 
sur  leur  interprétation  et  l’importance  pathologique  qu’ils  comportent. 

Il  existe  dans  le  service  des  maladies  nerveuses  de  l’hôpital  Pantélimon  un 
jeune  malade,  atteint  de  paraplégie  spasmodique  des  membres  inférieurs,  consé¬ 
cutive  à  une  myélite  spécifique.  Le  tableau  clinique  est  absolument  classique  ; 
les  réflexes  tendineux  exagérés,  clonus,  signe  de  Babinski  de  chaque  côté, 
troubles  sphinctériens,  légers  troubles  de  sensibilité  générale.  Le  malade  peut 
quitter  le  lit  et  faire  quelques  pas  dans  la  salle,  à  l’aide  de  deux  cannes,  ou 

(f)  Sur  les  réactions  dos  mcmltres  inférieurs  aux  excitations  extérieures  chez  l’bomnie 
normal  et  riiez  le  paraplégique  spasmodique.  Mouvements  de  défense  normaux,  mouve¬ 
ments  de  défense  iiatliologiques,  par  MM.  G.  Makinesco  et  I).  Noica,  lievue  neuroloi/ique, 
1913,  p.  MB. 

(2)  Dans  toutes  res  expériences  nous  piquons  généralement  la  peau  de  la  plante  du 
pied,  ou  nous  pinçons  la  peau  du  dos  du  pied  comme  le  recommande  M.  Babinski. 
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bien  en  s’appuyant  sur  les  objets  environnants,  soit  encore  soutenu  par  un 
aide,  etc.;  la  marche  dans  toutes  ces  conditions  est  absolument  digitigrade. 

1"  Si,  le  malade  couché  au  lit,  en  position  dorsale,  les  membres  inférieurs 
complètement  étendus,  on  touche  légèrement  la  peau  d’un  membre  inférieur, 
on  voit  que  celui-ci  se  met  immédiatement  en  contracture  en  extension,  le 
second  souvent  s’y  met  aussi;  dans  ce  cas,  ils  s’accolent  entre  eux  tellement 
qu’il  est  presque  impossible  de  les  écarter,  ou  de  plier  l’un  des  genoux,  même 
en  employant  le  maximum  de  nos  forces.  Le  plus  souvent,  pour  ne  pas  dire 
toujours,  cette  contracture,  ce  spasme  pour  mieux  dire,  s’accompagne  de  la  pré¬ 
sence  du  signe  de  llabinski.  Ceci  correspond  au  phénomène  d’extension  directe 
de  Sherringthon  (1809),  qui  a  été  observé  chez  les  animaux,  et  qui  chez  notre 
malade  s’accompagne  d’un  phénomène  d’extension  croisé. 

Si  nous  attendons  un  certain  temps  très  court  et  tout  en  maintenant  nos  deux 
mains  sur  le  membre  que  nous  voulons  plier,  presque  immédiatement  le  spasme 
cesse,  les  muscles  se  relâchent  sous  nos  yeux,  et  alors,  presque  sans  aucun 
effort,  nous  pouvons  plier  le  genou  qui  peut  se  plier  d’ailleurs  de  lui-mème 
si,  avant,  lorsque  le  membre  était  en  extension,  nous  le  maintenions  en  haut, 
en  attendant  que  les  muscles  se  relâchent. 

Si  au  contraire  nous  piquons  la  peau  d’un  membre  inférieur  avec  une  épingle 
pendant  que  les  deux  jambes  sont  â  l’état  de  repos  en  extension,  immédiate¬ 
ment,  brusquement,  le  membre  excité  fait  un  mouvement  de  retrait  —  le  phé¬ 
nomène  des  raccourcisseurs  de  Marie  et  Koix  —  pendant  que  l’autre,  tout  en 
restant  en  extension,  se  raidit  en  totalité. 

Pour  produire  ce  phénomène  croisé  d'extension,  au  lieu  d’exciter  la  peau  avec 
une  épingle  nous  pouvons  demander  â  notre  malade,  qui  a  gardé  le  mouvement 
volontaire  de  flexion  du  genou,  quoique  bien  affaibli,  de  faire  un  mouvement 
volontaire  de  flexion  d’une  jambe  sur  la  cuisse  correspondante.  Dans  ce  cas, 
nous  observons  alors  que  l’autre  membre  se  raidit  aussitôt,  tout  en  restant  en 
extension,  pendant  que  le  premier,  non  seulement  se  fléchit  par  la  volonté  du 
malade,  mais  il  semble  encore  qu’il  a  suffi  au  patient  de  faire  le  geste  de  fléchir 
son  genou  pour  qu’une  seconde  après  il  n’en  reste  plus  maître  :  de  lui-même  le 
mouvement  se  complète,  tous  les  segments  du  membre  inférieur  se  fléchissent 
les  uns  sur  les  autres.  C’est-à-dire  qu’on  observe  là  un  mouvement  réflexe  des 
raccourcisseurs  Marie  et  Foix,  provoqué  par  un  commencement  de  mouvement 
volontaire,  et  que  ce  mouvement  réflexe  s’associe  à  un  phénomène  croisé  d’ex¬ 
tension. 

Une  fois  que  ces  deux  réflexes,  exécutés  avec  violence,  se  sont  produits,  atten¬ 
dons  quelques  secondes,  et  nous  pourrons  voir  alors  que  les  muscles  se  relâ¬ 
chent,  le  premier  membre  reste  en  flexion,  l’autre  en  extension,  sur  le  lit. 

Demandons  alors  au  malade  d’étendre  le  membre  fléchi,  —  car  si  ou  le  pique, 
les  mêmes  réflexes  précédents  se  reproduisent  ;  —  on  observe  alors  qu’il  suffît 
d’un  commencement  d’extension  volontaire  de  la  jambe,  pour  que  le  membre 
échappe  à  sa  volonté  et  qu’il  s’étende  de  lui-même,  en  se  durcissant  en  totalité, 
pendant  que  l’autre  se  raidit,  lui  aussi,  tout  en  restant  étendu. 

2“  Plions  maintenant,  une  fois  le  spasme  passé,  les  deux  genoux  du  malade, 
en  angle  obtus  ou  en  angle  droit. 

Si,  dans  cette  position,  nous  piquons  la  peau  de  l’un  des  membres  inférieurs, 
immédiatement  celui-ci  exagère  sa  flexion,  phénomène  des  raccourcissements 
de  Marie-Foix,  tandis  que  l’autre  se  met  au  spasme  en  extension.  Au  lieu  de  la 
piqûre,  demandons  au  malade  de  fléchir  lui-même  son  genou;  dans  ce  cas,  le 
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résultat  sera  le  même,  c’est-à-dire  que  pendant  qu’un  genou  se  fléchit,  l’autre 
s’étend. 

Si  maintenant  nous  disons  au  malade  d’étendre  le  genou  au  lieu  de  le  fléchir 
volontairement,  on  voit  alors  que  l’autre  qui  était  fléchi,  en  angle  droit  ou 
obtus,  exécute  le  mouvement  contraire,  c’est-à-dire  qu’il  exagère  sa  flexion. 
Tous  ces  mouvements,  nous  le  répétons,  ont  le  caractère  de  spasticité,  d’auto¬ 
matisme. 

Cette  description  correspond  à  celle  que  MM.  Marie  et  Foix  ont  donnée  sur  le 
réflexe  d’allongement  croisé  du  membre  inférieur,  et  nous  y  ajoutons  ceci  :  que 
chez  les  malades  paraplégiques  qui  ont  conservé  ta  motilité  volontaire,  quoique 
bien  affaiblie,  on  peut  observer  ce  phénomène  croisé,  non  seulement  d’allonge¬ 
ment,  mais  aussi  de  raccourcissement,  toujours  en  opposition  avec  le  mouve¬ 
ment  volontaire  de  flexion  dans  le  premier  cas,  d’extension  dans  le  second.  En 
d’autres  mots,  le  phénomène  croisé,  toujours  alternatif,  s’observe  non  seule¬ 
ment  quand  on  excite  la  peau  du  membre  malade  (1),  mais  aussi  quand  le 
malade  exécute  avec  celui-ci  des  mouvements  volontaires  de  flexion  ou  d’exten¬ 
sion. 

3“  Fléchissons  maintenant  un  genou  du  malade  au-dessous  d’un  angle  droit, 
c’est-à-dire  que  la  jambe  fasse  avec  la  cuisse  moins  d’un  angle  de  90». 

Si,  dans  ces  conditions,  le  malade  fait  des  mouvements  volontaires  avec 
l’autre  membre,  s’il  le  fléchit,  ou  bien  si  nous  le  piquons  de  manière  à  provoquer 
le  mouvement  de  raccourcissement  de  Marie-Foix,  on  voit  alors  que  le  membre 
opposé,  dont  le  genou  était  fléchi  en  angle  aigu,  appuie  fortement  avec  le 
talon,  sur  le  lit,  en  inclinant  en  avant  le  genou  correspondant. 

Si  au  contraire  le  malade  étend  fortement  un  genou,  l’autre  membre  étant 
plié  en  angle  aigu,  on  observe  que  celui-ci  se  fléchit  spasmodiquement,  —  phé¬ 
nomène  de  raccourcissement  croisé,  —  le  genou  s’inclinant  du  côté  de  la  paroi 
abdominale. 

En  résumé,  dans  les  trois  expériences  dont  nous  venons  de  parler,  nous  avons 
pu  voir  que  la  forme  du  phénomène  croisé  dépend  de  la  position  du  membre  sur 
lequel  se  produira  ce  phénomène. 

Si  ce  membre  est  mis  en  extension,  il  restera  étendu,  quoi  que  fasse  l’autre 
membre,  c’est-à-dire  qu’il  soit  excité  par  nous,  ou  bien  excité  volontairement 
par  le  malade,  par  l’exécution  des  mouvements  volontaires. 

Si  le  membre  est  plié  en  angle  aigu,  il  exagère  sa  flexion  lorsque  le  malade 
étend  volontairement  l’autre  membre;  ou  bien,  si  le  malade  fléchit  ce  dernier, 
l’autre  membre,  tout  en  restant  plié  en  angle  aigu,  appuie  fortement  sur  le  lit. 

Enlin,  c’est  seulement  quand  il  sera  fléchi  en  angle  droit  ou  obtus  qu’on 
observera  un  beau  phénomène  croisé  :  ou  celui  d’allongement,  ou  celui  de 
raccourcissement,  alternant  dans  le  premier  cas  avec  le  phénomène  de  raccour¬ 
cissement,  et  alternant  dans  le  second  cas  avec  le  phénomène  d’allongement. 

Nous  ajoutons  un  autre  réflexe  observé  chez  notre  malade.  Si  nous  pressons 
fortement  la  paroi  abdominale,  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  par  con¬ 
séquent  sur  la  ligne  médiane,  on  observe  que  les  deux  membres  inférieurs  qui 
étaient  allongés  fléchissent  tous  les  deux  à  la  fois,  autrement  dit  il  se  produit 
là  un  double  mouvement  de  raccourcissement  de  Marie-Foix.  Et  si,  sans  quitter 
la  paroi  abdominale,  nous  continuons  à  presser  plus  fort  encore,  nous  voyons 

(1)  Et  dans  ce  cas  nous  ne  pouvons  j)rovoquer  qu’un  spasme  en  flexion  du  côté,  do  la 
jambe  excitée,  alternant  avec  un  spasme  en  extension  de  l’autre  jambe. 
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que  les  membres  se  fléchissent  et  se  mettent  en  extension  forcée.  Le  double 
mouvement  de  raccourcissement  est  suivi  par  conséquent  d’un  double  mouve¬ 
ment  d’extension  (1). 

Si,  au  lieu  de  presser  l’abdomen  sur  la  ligne  médiane,  nous  le  pressons  à 
l’endroit  d’une  fosse  iliaque,  il  se  produit  la  flexion  seulement  du  membre  du 
même  côté.  Le  même  phénomène  d’unilatéralité  s’observe  même  plus  facile¬ 
ment,  quand  on  pince  la  peau  à  l’endroit  de  la  fosse  iliaque,  ou  celle  de  la  face 
interne  de  la  cuisse.  Souvent,  le  phénomène  de  flexion  est  accompagné  d’un 
mouvement  croisé  d’extension  du  côté  opposé.  Chose  curieuse,  et  qui  montre 
d’autant  plus  la  précision  dans  la  réponse  de  ces  phénomènes,  c’est  que  si  le 
malade  serre  sa  verge  prise  en  pleine  main,  il  se  produit  la  flexion  spontanée 
des  deux  membres  inférieurs  ;  et  s’il  pince  la  peau  d’un  côté  de  la  verge,  il  se 
produit  une  flexion  seulement  du  membre  inférieur  du  même  côté  et  l’extension 
du  membre  du  côté  opposé. 

Ces  derniers  phénomènes  rappellent  les  observations  de  Philippson  (2),  qui 
excitait  le  chien  dont  la  moelle  lombaire  était  séparée  des  parties  supérieures 
par  une  section  transversale,  en  pinçant  la  queue  de  l’animal.  Dans  ces  cas,  il 
provoquait  ou  le  phénomène  croisé  :  flexion  d’une  patte  postérieure  et  extension 
de  l’autre  postérieure  ou  vice  versa,  ce  qui  répondait  pour  lui  au  trot  de 
1  animal  Quelquefois,  par  la  même  excitation,  il  provoquait  la  flexion  des  deux 
pattes  postérieures,  suivie  ensuite  de  leur  extension  et  ceci  plusieurs  fois  de 
suite,  amenant  ainsi  l’animal,  disait-il,  à  exécuter  un  mouvement  de  galop. 

Au  lieu  de  presser  sur  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane,  le  malade 
ayant  les  membres  inférieurs  en  extension  complète,  mettons-les  en  flexion,  les 
jambes  faisant  avec  les  cuisses  un  angle  obtus,  et  pressons  après;  on  voit  alors 
qu  immédiatement  les  jambes  s’étendent,  double  mouvement  d'allongement. 

Recommençons  1  expérience,  mais,  cette  fois-ci,  plions  les  jambes  pour 
qu  elles  fassent  avec  les  cuisses  un  angle  aigu.  Pressons  alors  de  nouveau;  on 
observe  alors  qu’immédiatement  les  genoux  exagèrent  leur  flexion,  et  dans  ce 
mouvement,  double  mouvement  des  raccourcisseurs,  le  malade  est  renversé  sur 
le  côté.  Autrement  dit,  la  réponse  de  l’excitation  varie  avec  l’attitude  antérieure 
des  membres  inférieurs. 

Nous  avons  observé  ces  phénomènes  chez  d’autres  malades  du  service,  mais 
nous  nous  réservons  d’y  revenir  bientôt  avec  plus  de  détails,  en  insistant  sur¬ 
tout  sur  leur  mécanisme  et  sur  leur  importance  pathologique. 


Addendum  à  la  séance  du  8  mai  1913. 

Sur  un  cas  de  Syndrome  de  Brown- Séquard  par  coup  de  couteau, 

par  MM.  J.  Babinski,  Stephen  Chauvet,  J.  Jarkowski. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  un  cas  de  syndrome  de 
Brovvn-Séquard  par  traumatisme  médullaire  dans  la  région  cervicale. 

(1)  Le  reflexo  .  d'allongement  croisé  »  du  membre  inférieur  et  les  réflexes  d’automa¬ 
tisme  médullaire,  par  MM.  PiEHRiî  Mahie  et  Cliarles  Foix,  séance  du  9  janvier  1913. 
Itevue  Hcurologique,  Paris,  p.  13i. 

(2)  L’autonomie  et  la  centralisation  dans  le  système  nerveux  des  animaux.  Elude  de 
physiologie  expérimentale  et  comparée,  par  M.  Piiilipj'son,  Bruxelles,  1905,  librairie 
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Nous  croyons  intéressant  de  rapporter  cette  observation  en  raison  de  quelques 
particularités  qu’elle  présente  : 

OflSEnvATioN.  —  A.  Mah...,  Kabyle,  22  ans,  est  transporté,  le  31  janvier  1913,  à 
riiOpital  de  la  Pitié  pour  une  liéniiplégie  droite.  La  veille,  au  cours  d’une  agression,  il 
avait  reçu  jilusieurs  coups  de  couteau  dans  la  tête  ;  il  était  tombé  et  prétendait  avoir 
perdu  connaissance  à  ce  moment-là. 

A  l'examen  on  constate  que  seuls  le  bras  et  la  jambe  du  cété  droit  sont  paralysés;  la 
face,  de  ce  côté,  est  épargnée.  Cette  constatation  incite  à  examiner  de  plus  près  ie  siège 
des  blessures.  On  s’aperçoit  alors  (|uc  les  coups  de  couteau,  qui  ont  atteint  le  crâne, 
n’ont  fait  que  sectionner  le  cuir  chevelu  et  n’ont  pas  entamé  la  boîte  osseuse.  Mais  on 
découvre,  en  outre,  du  côté  gaucho,  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  cou,  presque 
immédiatement  sous  l’occipital,  une  plaie  faisant  soupçonner  que  l’arme  de  l’agresseur 
a  provo(|ué  une  lésion  de  la  moelle  en  pénétrant  dans  le  canal  rachidien  par  un  espace 
intervertébral. 

L’examen  du  malade  confirme  cette  hypothèse  en  décelant  un  syndrome  de  Brown- 
Séquard  typique,  dont  voici  les  éléments. 

On  constate  une  paralysie  complète  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur 
droits  ;  les  membres  du  côté  opposés  parai.ssent  indemnes. 

Les  différents  réflexes  osso-tendineux  du  côté  droit  sont,  par  rapport  à  ceux  du  côté 
gauche,  légèrement  exagérés  (réllexes  de  llexion  et  d’extension  de  l’avant-bra.s  sur  le 
bras,  réllexc  de  jironation,  réflexe  rotulien  et  achilléen). 

On  ne  note  ni  danse  de  la  rotule,  ni  trépidation  épilepto'ide  du  pied,  ni  phénomène  do 
Mendel-Bechtcrew. 

Les  réllexes  abdominaux  et  crémasteriens  sont  abolis  du  côté  droit  seulement. 

Le  réllexe  plantaire  semble  nul  des  deux  côtés  ;  à  cet  égard  il  y  a  peut-être  lieu  d’in¬ 
criminer  l’épaississement  considérable  de  la  semelle  plantaire  de  cet  homme,  qui  est 
liabitué  â  marchei'  pieds  nus. 

Les  réflexes  de  défense  se  présentent  sous  une  forme  particulière  :  le  pincement  du 
dos  du  pied  du  côté  droit  détermine  :  a)  de  ce  côté  une  sorte  de  tremblement  du  quadri- 
ceps  crural  ;  fl)  du  côté  opposé,  un  retrait  énergique  de  tout  le  membre  inférieur.  Ce 
phénomène  peut  être  déclanché  par  le  pincement  des  téguments  de  tout  le  côté  droit  et 
cela  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  joue  droite  qui  correspond  à  la  distribution 
cutanée  du  2”  segment  cervical).  Le  pincement  du  côté  gauche  ne  provoque  aucune 
réaction  homo-  ou  contra-latérale. 

Absence  do  troubles  sphinctériens,  mais  état  de  demi-érection. 

Troubles  do  la  sensibilité.  Du  côté  droit,  les  sensibilités  profondes  (sensibilité  à  la 
pression,  sens  des  attitudes,  sens  des  mouvements  passifs)  sont  abolis  ;  il  en  est  do 
même  du  sens  stéréognostique  ;  il  existe  une  légère  hyperalgésie  ;  les  sensibilités  tactile 
et  thermique  sont  intactes. 

Du  côté  gauche  il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  profonde  et  du  sons  stéréo- 
gnostiiiue.  La  sensibilité  tactile  est  altérée  :  le  contact  n’est  pas  perçu,  ou  provoque  une 
sensation  de  chaleur.  La  piqftrc  n'éveille  pas  do  sensation  douloureuse.  Los  divers 
modes  do  la  sensibilité  thermii|ue  sont  iierturbés  :  le  chaud  est,  en  etfot,  moins  bien 
reconnu  que  du  côté  droit;  le  froid  est  pris  pour  le  chaud. 

Ces  troubles  occupent  tout  le  côté  gau<'tie  jusqu’au  niveau  deC7. 

Les  territoires  relevant  des  segments  cervicaux  suspects  (C7,  Cs)  sont  le  siège  de 
troubles  plus  légers. 

On  constate  une  légère  vaso-dilatation  du  côté  droit.  Les  téguments  de  ce  même  côté 
semblent  plus  chauds  que  ceux  du  côté  opposé. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  du  côté  des  organes  des  sens  (odorat,  vision,  ouïe,  goût). 
L’intelligence  est  normale. 

La  température  est  normale,  le  pouls  régulier  à  84. 

Il  semble  rationnel  do  rapporter  ces  différents  troubles  à  une  lésion  médullaire  unila¬ 
térale  siégeant  du  côté  droit.  La  limite  supérieure  de  la  zone  réflexogène  des  réflexes  de 
défense,  d’une  part,  les  troubles  des  sensibilités,  d’autre  part,  pormottaient  de  localiser 
cette  lésion  au  niveau  de  C,  CL  Le  fait  ([ue  ces  limites  atteignaient,  chacune  de  son  côté, 
presque  le  mémo  niveau,  autorisait  â  penser  que  cette  lésion  était  jicu  étendue  eu  hau¬ 
teur.  11  y  avait  enfin  tout  lieu  d’attribuer  cette  lésion  médullaire  au  coup  de  couteau, 
ayant  porté  du  côté  gauche  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  cou.  La  lame,  obli¬ 
quement  diiigée  d’arrière  en  avant  et  de  gaucho  â  droite,  avait  dû  pénétrer  entre  les 


arcs  vertébraux  et  aller  leser  la  moitié  droite  de  la  moelle  dans  sa  partie  postérieure 
latérale. 

Evolution.  —  2  février.  —  L’état  pénéral  du  malade  est  bon.  Aucun  trouble  tropliiqi 
n’est  survenu.  Seul  le  régime  des  réllexes  s’est  modifié  :  les  réflexes  osso-tendineux  o 
disparu  aux  deux  membres  supérieurs,  et  par  contre  ceux  du  membre  inférieur  drt 
sont  devenus  encore  plus  forts  qu’ils  n’étaient  lors  du  premier  examen.  L’excitatii 
plantaire  du  côté  droit  comme  précédemment  ne  détermine  pas  de  mouvement  d 
orteils,  mais  occasionne  un  léger  tremblement  quadricipital  homolatéral  et  parfois  ui 
légère  rotation  interne  du  membre  inférieur  du  côté  opposé. 

Les  jours  suivants,  les  troubles  de  la  motilité  commencent  à  régresser  ;  le  malai 


arrive  à  écarter  légèrement  son  bras  droit  du  corps  et  devient  capable  d’ébaucher  u 
peu  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Les  troubles  de  le  sensibilité  s’atténuent  également  tant  en  intensité  qu’en  étendu 
(t^9-  i). 

Trois  semaines  environ  après  le  traumatisme,  les  réflexes  osso-tendineux  des  men 
bres  supérieurs  réapparaissent  et  semblent  un  ))eu  plus  forts  du  coté  droit  que  du  côl 
gauche. 

La  motilité  s’améliore  de  ])lus  en  plus,  et,  vers  la  fin  du  mois  de  mars,  le  malad( 
capable  do  marcher,  sort  do  l’bôpital. 

Nouvel  examen  le  25  avril.  —  A.  M...  marche  assez  facilement,  mais  en  fauchant  u 
peu  du  côté  droit.  Pondant  la  marche,  le  bras  de  ce  môme  côté  est  moins  écarté  d 
tronc  que  celui  du  côté  gaucho  et  n’exécute  pas  le  balancement  normal. 

Tous  les  mouvements  volontaires  élémentaires  sont  possibles  à  droite;  mais  ils  sor 
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exijcutùs  avec  moins  de  vigueur  que  du  côté  gauche.  Dynamomètre  :  à  droite,  18  ;  à. 
gauche,  2b.  On  ne  constate  pas  de  troubles  de  la  coordination.  11  n'y  a  ni  raideur,  ni 
contracture. 

Au  membre  supérieur  droit,  on  observe  des  syncinésies  contralatérales  ;  quand  on  fait 
serrer  la  main  gauche,  les  doigts  de  la  main  droite  se  ferment  et  l’avant-bras  se  fléchit 
sur  le  bras. 

Tous  les  réflexes  osso-tondineux  constants  sont  plus  forts  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche  ;  on  ))eut  encore  metire  en  évidence  de  ce  côté  différents  réflexes,  inconstants  à 
l’état  normal,  et  absents  du  côté  gauche  chez  notre  malade.  C’est  ainsi  que  la  porcus- 
.sion  du  bord  interne  de  l’omoplate  droite  provocjue  une  contraction  du  deltoïde,  du 


grand  ])ectoral  et  du  biceps;  ce  réflexe  fait  défaut  à  gauche.  La  percussion  des  dernières 
apophyses  épineuses  cervicales  et  des  |)remières  dorsales,  et  tout  particulièrement  do 
la  11"  dorsale,  détermine  à  droite  seulement  une  élévation  de  l’épaule,  accompagnée  d’une 
contraction  deltoïdionnc. 

La  percussion  du  tendon  rotulicn  gauche  engendre  un  réflexe  contralatéral  droit 
d’adduction  ;  la  i)ercussion  de  ce  tendon  à  droite  ne  détermine  aucun  réflexe  contra¬ 
latéral. 

Il  existe  de  la  danse  do  la  rotule  et  de  la  trépidation  épileptoïde  à  droite,  de  môme 
que  le  phénomène  de  Mendol-Bcchtercxv. 

Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  extension  de  ce  même  côté  et  en  flexion  du  côté 
gauche. 

Le  pincement  des  téguments  du  pied  du  côté  droit  ne  détermine  plus  de  réflexe  contra¬ 
latéral,  mais  engendre  une  flexion  dorsale  du  pied  et  une  trépidation  du  muscle  quadri- 
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cipilal  droit.  Le  territoire  cutané  dont  l’excitation  provoque  des  réflexes  de  défense 
s’arrête  au  niveau  du  pli  do  l’aine. 

Les  réflexes  de  défense  font  défaut  du  côté  gauche. 

Les  réflexes  crémastériens  et  abdominaux  manquent  du  côté  droit  et  existent  du  côté 
gauche. 

Les  réflexes  cutanés  dorsaux  paraissent  perturbés  :  c’est  ainsi  qu’en  grattant  la 
région  sous-scapulaire  gaucho,  on  provoque  un  rapprochement  do  l’omoplate  droite  du 
rachis;  rien  de  semblable  n’est  obtenu  quand  on  pratique  la  même  excitation  du  côté 
droit. 

Le  réflexe  anal  est  conservé. 

Il  n'y  a  pas  de  troubles  vésicaux;  il  existe,  par  contre,  dos  troubles  génitaux  :  les 
érections  sont  abolies. 

Les  troubles  des  sensibilités  se  sont  considérablement  modiliés  (/ig.  S). 

Du  côté  droit,  quelques  troubles  de  la  sensibilité  profonde  subsistent  encore  :  le  sens 
des  altitudes  est  assez  troublé  au  niveau  dos  petites  articulations  du  pied  et  un  peu 
diminué  an  niveau  dos  articulations  du  genou  et  de  la  hanche.  La  sensibilité  osseuse, 
par  contre,  semble  normale. 

Du  côté  gauche,  ou  ne  constate  aucun  trouble  des  sensibilités  profondes;  mais  il 
existe  des  perturbations  des  sensibilités  superlicielles.  La  sensibilité  tactile  ne  présente 
aucun  trouble  appréciable,  encore  que  le  malade  prétende  sentir  le  contact  un  peu  moins 
Dcttemeut  do.  ce  côté. 

La  sensibilité  douloureuse  et  les  sensibilités  thermiques  sont  complètement  abolies  au 
niveau  du  membre  inférieur  et  dans  le  territoire  de  III  Uj.j;  la  limite  de  l’anesthésie  au 
froid  et  à  la  piqûre  est  située  un  peu  plus  bas  que  celle  de  l’anesthésie  au  chaud.  Fai¬ 
sons  remarquer  que  les  troubles  des  sensibilités  n’ont  jamais  fait  défaut  dans  le  terri¬ 
toire  des  racines  sacrées. 

Dans  le  territoire  susjacenl  qui  s’étend  jusqu’à  la  ligne  ombilicale,  il  existe  une 
liypoesthésie  thermique  et  dolorifniue,  qui  peut  être  mise  en  évidence  par  l’épreuve  de 
deux  excitations  simultanées. 

lîntre  la  ligne  ombilicale  et  la  ligne  maraolonnaire  on  n’arrive  à  déceler  de  troubles 
sensitifs  par  aucun  procédé;  cependant  le  malade  prétend  percevoir  les  excitations  avec 
moins  de  netteté  du  côté  gauche  que  du  côté  droit. 

Au-dessus  de  la  ligne  mamelonnairela  sensibilité  est  absolument  pareille  des  deux  côtés. 

Conclusions.  —  Voici  les  particularités  de  cette  observation,  qui  nous  parais¬ 
sent  dignes  d’être  mises  en  lumière  : 

1"  Les  réflexes  de  défense  se  comportaient  au  début  de  la  maladie  autrement 
que  d’habitude  dans  les  faits  analogues  ;  en  effet,  le  mouvement  de  retrait  du 
membre  inférieur  existait,  il  est  vrai,  du  même  côté  que  les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  superficielle,  mais  il  ne  pouvait  être  déclanché  que  par  les  excitations 
cutanées  portant  sur  le  côté  opposé; 

2“  Les  troubles  de  la  sensibilité,  qui  occupaient  le  côté  gauche,  n’épargnaient 
pas  le  territoire  des  racines  lombo-sacrées  de  ce  côté,  contrairement  à  ce  qu’on 
observe  dans  certains  cas  de  paraplégie  (1); 

3"  Si  la  régression  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  au  cours  du  syndrome 
de  Brown-Séquard  est  un  fait  banal,  notamment  quand  il  s’agit  de  lésions 
médullaires  par  coup  de  couteau,  ce  qui  sort  de  la  banalité  c’est  d’observer, 
dans  un  cas  où  les  troubles  de  la  sensibilité  s’étendaient  primitivement  jusqu’à 
la  partie  supérieure  de  la  région  cervicale,  la  régression  de  l’anesthésie  dans  la 
presque  totalité  du  tronc,  contrastant  avec  sa  persistance  dans  tout  le  membre 
inférieur.  Ce  fait  montre  que  dans  le  syndrome  de  Brown-Séquard  dû  à  une 
affection  siégeant  à  la  région  cervicale,  on  serait  exposé,  du  moins  à  une  cer¬ 
taine  période  de  son  évolution,  à  commettre  une  erreur  grossière  si  l’on  voulait 
se  fonder  sur  les  limites  de  l’anesthésie  pour  déterminer  la  hauteur  de  la 
lésion. 

(I)  \  oir  J.  B.XIUN.SKI,  A.  BAnnÉ  et  J.  .Iarkowski,  Revue  neurologique,  1910. 
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1.  —  Sur  un  cas  de  Délire  Rétrospectif  chez  un  Alcoolique, 

par  IIaymond  Mali.kt. 

Il  s’agit  d’un  malade  entré  dans  le  service  de  M.  Mallet  au  cours  d’un  épisode 
liallucinaloirc  oriiri(|uc;  au  bout  de  quelques  jours,  il  se  présentait  comme 
atteint  de  psychose  hallucinatoire  chronique;  aujourd’hui  on  ne  trouve  plus 
chez  lui  d’hallucinations,  mais  un  délire  sj'stématisé  purement  rétrospectif. 

On  a  d’abord  assisté  à  la  disparition  des  hallucinations  visuelles  ;  les  hallu¬ 
cinations  auditives  pures,  davantage  persistantes,  ont  fini  par  s’effacer  pour 
faire  place  aux  seules  convictions  délirantes  à  caractère  rétrospectif,  qu’aucun 
élément  nouveau  ne  vint  enrichir  dans  la  suite. 

De  telle  sorte  qu’on  ne  peut  [las  parler,  chez  le  malade,  de  ps^ychose  halluci¬ 
natoire  chronique  alcooliipie,  mais  d’un  délire  développé  à  l’occasion  d’accidents 
alcooliques,  et  qui  survit  au  sevrage.  On  est  autorisé  il  envisager  la  guérison  à 
échéance  plus  ou  moins  éloignée  ;  en  faveur  de  cette  évolution  favorable,  plai¬ 
dent  à  la  fois  l’absence  d’idée  délirante  nouvelle  d’ordre  interprétatif,  comme 
l’alcool  en  fait  naître  chez  certains  prédisposés  dits  paranoïaques,  et  la  dispari¬ 
tion  complète  des  hallucinations. 

II.  —  Psychose  Hallucinatoire  à  début  tardif  chez  un  Alcoolique 
chronique,  par  MM.  Vallon  et  Sen(;ks. 

Le  malade  est  atteint  de  psychose  hallucinatoire  classique  avec  les  particula¬ 
rités  suivantes  :  1"  début  tardif  des  phénomènes  hallucinatoires,  à  l’âge  de 
.'j9  ans  ;  2"  présence  d’hallucinations  de  la  vue  des  plus  nettes  (visions  de  bêtes, 
de  scènes  eiïrayantes).  Ces  hallucinations  ne  sont  guère  explicables  par  l’alcoo¬ 
lisme  du  malade:  3“  pauvreté  relative  du  délire  contrastant  avec  la  multiplicité 
et  la  netteté  dos  hallucinations.  Le  malade  n’est  pas  affaibli  intellectuellement, 
et  il  construit  sur  ses  hallucinations  un  délire  minimum,  juste  ce  qu’il  faut  pour 
expliquer  les  phénomènes  anormaux  dont  il  est  la  victime;  4»  caractère  des 
voix  et  procédé  par  lequel  C...  arrive  à  les  supprimer.  Les  hallucinations  audi¬ 
tives  de  C.  ..  ont  un  caractère  d’extériorité  (|ui  parait  des  plus  nets.  Il  ne  s’agit 


(1)  Voyez  Encépltale,  10  juin  1913. 
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chez  lui  ni  d’hallucinalions  psycbo  motrices,  ni  d’écho  de  la  pensée.  Les  mo^'ens 
de  défense  employés  par  (i...  sont  à  retenir  :  il  supprime  la  perception  de  ses  voix 
en  se  liouchant  les  oreilles  avec  du  colon,  comme  un  individu  normal  supprime 
les  bruits  extérieurs  |iar  le  même  procédé.  On  saisit  là  l’inlluence  du  raisonne¬ 
ment  sur  la  jiroduclion  de  l’hallucination  de  l’ouïe.  G...  est  persuadé  qu’il  ne  doit 
plus  entendre  et  il  n’entend  plus.  De  plus,  les  idées,  les  préoccupations,  les  con¬ 
versations  du  malade  ont  une  influence  sur  le  contenu  de  ses  voix. 

Ces  divers  points  montrent  l’importance  du  facteur  intellectuel  dans  la  pro¬ 
duction  de  riiallucination  de  l’ouïe,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les 
hallucinations  de  la  vue.  L'hallucination  de  l’ouïe  ne  peut  être  considérée 
comme  un  simple  délire  de  sensation.  Elle  apparaît,  comme  l’a  dit  M.  Séglas, 
comme  un  phénomène  psychologique  très  complexe  et  revêt  toutes  les  allures 
d’un  véritable  délire. 

111.  —  Épilepsie  par  Méningo-Encéphalite  et  Syndrome  Bulbo- 
Cérébelleux,  par  L.  Marciia.nd  et  Hoger  Dupouy. 

L’observation  actuelle  offre,  comme  point  intéressant,  l’association  chez  la 
môme  malade  de  deux  affections  nerveuses  :  d’une  part,  un  syndrome  comitial, 
d’autre  part,  un  syndrome  bulbo-céréhelleux. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  61  ans,  ayant  une  hérédité  chargée,  atteinte  d’épi¬ 
lepsie  depuis  dix  ans,  qui  présente,  depuis  un  accès  confusionnel  post-comitial, 
une  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  et  de  la  moitié  droite  du  voile  du  palais 
(syndrome  d’Avellis),  un  rétrécissement  de  la  pupille  droite,  un  léger  strabisme 
interne  de  l’œil  droit,  une  paralysie  faciale  inférieure  droite  avec  œdème  de  la 
joue  correspondante  et  points  névralgiques  à  l’émergence  des  filets  du  triju¬ 
meau  droit,  des  crises  d’angoisse  et  de  dyspnée  (syndrome  du  vague).  On  note, 
en  outre,  des  symptômes  cérébelleux  consistant  en  hémiasynergie  du  côté  droit, 
troubles  de  l’équilibre  avec  latéropulsion  à  droite.  Les  troubles  dysphagiques 
et  dysphoniques  disparaissent  dans  la  suite;  les  autres  troubles  persistent  sans 
changement.  La  malade  meurt  au  début  d’un  accès  épileptique.  A  l’autopsie  on 
trouve,  outre  des  lésions  de  méningo-encéphalile  chronique  avec  foyers  de 
sclérose  disséminés,  un  foyer  de  ramollissement  occupant  l’hémibulhe  droit 
avec  maximum  d’étendue  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’olive. 

En  présence  des  symptômes  cliniques  présentés  par  cette  malade,  les  auteurs 
avaient  pensé  à  l’association  chez  elle  de  deux  syndromes  nerveux  de  nature 
différente.  Une  tumeur  comprimant  la  partie  droite  du  bulbe  aurait  pu  expli¬ 
quer  l’association  des  syndromes  bulbo-céréhelleux  et  épileptiques;  mais  l’appa¬ 
rition  de  l’épilepsie  dix  ans  avant  le  début  des  troubles  bulbaires  et  cérébelleux, 
l’installation  rapide  de  ces  derniers  symptômes,  la  régression  de  certains 
d’entre  eux,  la  périodicité  des  troubles  mentaux  s’accordait  mal  avec  ce 
diagnostic,  L’autopsie  est  venue  confirmer  leur  hypothèse,  c’est-à-dire  la  pré¬ 
sence  de  deux  affections  différentes  chez  la  malade  :  la  méningo-encépbalite 
chronique  d’une  part,  le  ramollissement  bulbaire,  d’autre  part. 

—  Préparation  avec  Spirochètes  dans  l’Écorce  d’un  Paralytique 
général,  par  G.  Marinksco. 

M.  Gilbert  lîallet  soumet  à  la  Société,  au  nom  de  M.  Marinesco  (de  Hucarest), 
une  coupe  de  la  IIU  frontale  d’un  paralytique  général;  on  y  constate,  spéciale¬ 
ment  dans  la  troisième  couche, la  présence  de  tréponèmes. 
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V.  —  Deux  cas  de  Polynévrite  avec  Troubles  Mentaux  :  Syndrome 

de  Korsakoff  et  Confusion  mentale,  par  Laionel-Lavastine. 

L’auteur  s’appuie  sur  des  considérations  cliniques  et  histologiques  pour  dis¬ 
tinguer,  du  s^'iidrome  classique  amnésique  de  Korsakoff  sans  insuflîsance  hépa¬ 
tique,  un  syndrome  confusionnel  par  insuffisance  hépatique. 

Ces  deux  syndromes  peuvent,  d’ailleurs,  s’associer  dans  un  troisième  type 
plus  complexe. 

VI.  —  Un  cas  de  Délire  d’interprétation  à  caractère  pseudo-onirique, 

par  .1.  Lévy-Valensi  et  (?.  (Iknil-Pkrhi.v. 

Présentation  d’une  interprétante,  d’abord  prise  pour  une  hallucinée.  Les 
auteurs  estiment  que  lorsqu’un  malade  n’a  pas  d’hallucinations  visuelles  et 
auditives  on  n’est  pas  en  droit  d’affirmer  que  c’est  un  halluciné. 

Les  hallucinations  de  la  sensibilité  générale,  du  sens  génital,  de  la  gustation, 
de  l’olfaction,  peuvent  n’être  que  des  interprétations  et  sont  peut-être,  le  plus 
souvent,  des  interprétations  de  sensations  physiologiques  et  pathologiques. 

A  H.  -  Interprétations  Délirantes,  Fabulation  et  Affaiblissement 
Intellectuel  précoce,  par  J.  Lévy-Valknsi  et  G.  Genil-Pkruin. 

Présentation  de  deux  malades  passées  du  délire  d’interprétation  l’une  à 
1  incohérence,  1  autre  à  la  fabulation,  à  mesure  que  leur  intelligence  s’affai¬ 
blissait.  C’est  qu’en  effet  l’interprétation  exige  l’intégrité  mentale,  alors  que 
l’imagination  reste  activement  délirante  même  quand  la  déchéance  des  facultés 
psychiques  s’accentue. 


Le  (jéranl  :  P.  BüIjCHKZ. 


paris.  TYPOGRAPHIE  PLON-NOURHIT  ET  c'”,  8,  HUE  GARANCIKRE.  —  i904t). 


TABLES 


I.  —  MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Nouvelles  rechcrclies  et  observations  concernant  les  relations  existant  entre  l'ap¬ 
pareil  vestibnlaire  et  le  système  nerveux  central.  Symptômes  cérébelleux  et 
,  vestibulaire  à  distance  provoqués  par  des  tumeurs  cérébrales,  par  R.  Rxuany.  ,  1 

Ktiide  anatomique  d’un  cas  d’hémianestliésie  avec  lésion  en  foyer  des  parties 

antérieures  de  la  coucbe  optique,  par  L.  Bkriel  (de  Lyon) .  6 

Un  nouveau  cas  de  maladie  de  Friedreicb  avec  autopsie,  par  Alexaniuie-A.  Lam- 


Sur  le  signe  de  Negro  dans  la  paralvsie  faciale  périphérique,  par  Aloysio 
DE  Castro . 


A.  RociiON-DuvKiNEADi)  et  Jean  Hbitz .  .  i5i 

E.viste-t-il  à  proprement  parler  des  images  motrices  d’articulation?  par  J^Fro- 

•MENT  et  O.  Monoii .  197 

Technique  microscopique,  imprégnation  rapide  (Bielschowski  simplifié)  et  méthode 

régressive  dans  l’imprégnation,  par  A.  Shunda .  204 

Un  phénomène  réflexe  du  membre  supérieur  :  le  signe  de  l’avant-bras,  par 

. • . ’ .  277 

Un  signe  organique  :  la  flexion  du  genou,  par  Noïca  et  I'auman .  288 

Le  phénomène  de  l’extension  des  doigts  normal  et  pathologique,  par  C.  Pastine.  289 
Troubles  trophiques  d’origine  traumatique,  atrophie  de  la  main  avec  décalcifica¬ 
tion  des  os,  consécutive  à  une  fracture  de  la  première  phalange  du  petit  doigt, 

par  André-Thomas  et  II.  Lebon .  357 

«Sur  un  cas  bénin  de  méningite  à  pneumocoques  cliniquement  primitive,  par 

R.  Ducastaing  ..: .  361 

Monoplégie  crurale  douloureuse  on  flexion  avec  anesthésie  d’apparence  radicu¬ 
laire.  Diagnostic  clinique  ;  compression  de  la  l’V' racine  lombaire  par  pachymé- 
mngitc  rachidienne  secondaire  à  un  néoplasme  utérin.  Autopsie  :  névrite  du 
crural  englobé  par  un  volumineux  cancer  latent  du  cfucuin,  par  G.  Rauzier  et 

II.  Roger  (de  Montpellier) .  445 

Essais  sur  l’action  du  sérum  des  maniaques  dans  la  mélancolie  et  du  sérum  des 
mélancoliques  dans  la  manie,  par  C.  Rariion,  Mlle  Eug.  Matéesco  et  A.  Tuba...  450"  ' 
Syndrome  de  Brown-Séquard  avec  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité 

(voies  de  la  sensibilité  dans  la  moelle  épinière),  par  A.  Sououes  et  Mignot .  509 

Sui'  les  réactions  des  membres  inférieurs  aux  excitations  extérieures  chez  l’homme 
normal  et  chez  le  paraplégique  spasmodique.  Mouvements  de  défense  normaux, 
mouvements  de  défense  pathologiques,  par  G.  Marinesco  et  Noïca . .'  516 

REVUE  NEUROLOGIOUE.  gg 


TABLE  DES  MÉMOIRES  ORIGINAUX 


l'résoncc  du  treponema  pallidurn  dans  un  cas  de  méningite  sypliilitiquc  associée  à 
la  paralysie  générale  et  dans  la  paralysie  générale,  jjarG,  Maiunesco  et,!.  Minea.  581 
Myopathie  primitive  progressive  chez  deux  frères  avec  autopsie,  pai’  I‘.  lUii- 

siiALïiiu .  587 

Abcès  du  lobe  pariétal.  Hémianesthésie.  Dysmétrie  et  bradykinésio.  Asynergie, 

apraxie.  Perturbation  des  fonctions  d'arrêt,  par  Andké-Thomas .  637 

Contribution  à  la  symptomatologie  do  la  paralysie  organique  d’origine  centrale 

du  membre  supérieur,  par  J.-M.  Raïmi.ste .  652 

A  propos  do  la  j)résence  du  treponema  pallidurn  dans  le  cerveau  des  paralytiques 

généraux,  i)ar  G.  Maiunesco  et  J.  Minea .  661 

llétinite  pigmentaire  avec  atrophie  papillaire  et  ataxie  cérébelleuse  familiales,  par 

Heniu  Kiunkel  et  Maurice  Dide .  72!l 

Inversion  du  réflexe  du  radius  par  lésion  traumatiipie  de  la  VI”  racine  cervicale, 

par  SiLvio  Ricca .  735 

Othématomo  et  épanchement  séreux  du  pavillon  de  l'oreille,  par  Bouciiaud .  737 

Contribution  à  l’étude  des  syndromes  polyglandulaires,  diabète  juvénile,  tumeur 

de  l’hypophyse  et  infantilisme,  par  Paui,  Sainton  et  Louis  Roi .  785 

Du  signe  de  l’avant-bras  (signe  de  Léri)  dans  les  maladies  mentales,  par  Liveï, 

Morui,  et  PuiLLET .  7!)1 

Trente  cas  de  basedowisme  fruste  ou  névrose  vaso-motrice,  par  L.  Alouier .  7i)o 


ir. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 


Séance  du  9  janvier  1913. 


Danger  des  trépanations  successives  au  cours  de  Képilepsic  traumatique,  par 

SiCAnn  et  Boli.ack . .  .  124 

Réllexes  cutanés  myotoniques  et  rétractions  tendineuses  dans  un  cas  de  maladie 

de  Tliomsen,  |)ar  A.  Sodquks . . .  126 

Sciatique  radiculaire  dissociée,  par  Disj^iiine  et  Quercy .  127 

Contracture  liée  à  une  irritation  dos  cornes  antérieures  de  la  moelle  dans  un  cas 

de  syringomyélie,  par.I.  Babinski . . .  12!) 

Tumeur  cérébrale  de  la  région  fronto-pariétalo  gauche.  Craniectomie.  Extraction, 

par  Th.  de  Mahïei.  et  E.  Velter . ; .  130 

Le  ndloxo  d’ «  allongement  croise  »  du  membre  inferieur  et  les  rcflexes  d’auto¬ 
matisme  médullaire,  par  Pierre  Marie  et  Charles  Foix .  132 

Syndrome  de  Volkmann  après  ligature  de  l’arlère  axillaire,  par  A.  Pélissier  et 

Mlle  L  Peltier .  134 

Mesure  du  temps  perdu  dans  le  pliénoniène  de  Mendel,  et  le  phénomène  des  rac- 

courcisscurs,  par  J.  Thiers  et  Sïrohl .  136 

Syndrome  de  poliomyélite  antérieure  aigue  au  cours  de  la  syphilis  secondaire, 

par  Touchard  et  Meaux  Saint-Marc .  137 

Syndrome  hémibulbaire,  par  Landouzy  et  Sézary .  139 

Hémiatrophie,  lièmiparésie  et  hémihypoeslhésie  linguale  gauche  avec  déviation 
de  la  luette,  par  nécrobiose  ou  hémorragie  bulbaire.  Ilémiparésie  concomitante 
de  la  moitié  droite  du  corps  prédominant  à  la  face  par  lésion  cérébrale,  par 

Raüzier  et  Roger  (de  Montpellier) .  139 

Tumeur  du  lobe  frontal  droit.  Opération  en  doux  temps,  ablation  de  la  tumeur, 
par  DE  Martel  et  Ch.  Chatelin .  139 


Séance  du  6  février. 


Contracture  liée  i  une  irritation  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  dans  un 

cas  de  syringomyélie,  par  J.  Babinski .  246 

épilepsie  partielle  continue,  par  Mme  Long-Landry  et  Quercy .  249 

lîiectrocardiogrammos  et  polygrammes  dans  la  maladie  de  Thomson,  |iar  A.  Sou¬ 
ques  et  Daniel  Routier .  230 

Dissociation  Babinski,  Raccourcisseurs  et  phénomènes  d’automatisme  médullaire, 

par  Pierre  Marie  et  J.  Thiers .  251 

De  l’évolution  des  troubles  pupillaires  chez  les  tabétiques  à  la  période  d’état,  par 

A.  Rochon-Duvignbaud  et  Jean  Hertz .  253 

Vertige  voltaïque.  Perturbation  dans  les  mouvements  des  globes  oculaires  à  la  suite 
de  lésions  labyrinthiques  expérimentales,  par  J.  Babinski,  Cl.  Vincent  et 

A.  Barré . ' .  253 

Lésion  unilatérale  de  la  moelle  dorso-lombaire  (vraisemblablement  syringomyélie). 

Pai  alysie  avec  atrophie  du  membre  inférieur.  Dissociation  de  la  sensibilité  à  type 


syringornyélique  et  à  topographie  nettement  radiculaire.  Réflexe  paradoxal  du 
genou  et  du  coude.  Recherche  du  réflexe  du  coude  par  la  percussion  médiate  du 
tendon.  Épreuve  à  la  pilocarpino  :  hyperidrose  unilatérale  du  môme  côté  que  la 
lésion,  par  Anuré-Tho.ma3 . 


235 


868 


TABLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 


Paralysie  faciale  par  résection  intra-pétreuse  du  nerf  facial.  Régénération  ner-  ^ 

veuse  spontanée,  par  J. -A.  Sicabd .  g-g 

Syndrome  de  .lackson  complet  et  paralysie  faciale  d’orig'in.V  auriculaire  et’ à' évo¬ 
lution  lente,  par  Keii.nanu  Lemaîtiie 

Clonus  inverse,  par  .losBrii  Tiiiens  .  “g", 

Un  nouveau  phénomène  réllexe  du  membre  supérieur,  ’ue  signe’ de  i’avant-bras’ 

par  A.nüré  LÉiii . ® .  ’ 

Éxiste-t-il  à  proprement  parler  des  images  motrices  d’articulation?  par  .1  Fiio- 

■MENT  (de  Lyon)  et  O.  Monod  (de  Genève) .  <.,g, 

La  pscudo-adiadococinésio  tabétique  ou  un  trouble  ataxique”d’u  ’ membre ’su’p’é’- 
neur  chez  les  malades  qui  ont  perdu  do  ce  côté-là  le  sens  articulaire,  par 

^  ^oll:A(do  Rucarost) .  '  .,g. 

Sur  quatre  cas  du  syndrome  do  coagulation  massive  du  liquide  cépliaio-racbi- 
(ben  et  xantocliromie,  par  G.  Mai.inesco  et  A.  Radovici  (de  Ilucarcst)  ,  «68 

basai  sur  1  action  thérapeutique  de  la  cholestérine  dans  l’épilepsie  par  C  Paiiiion 
(do  Bucarest) . 

Séance  du  13  février. 

Aphasie  par  lésion  de  riiéraisphère  gauche  chez  un  gaucher,  par  lOn  Lo.ng  339 

Métastasés  sarcomateuses  multiples  dans  l’encéphale  et  en  iiarticulier  dans’io  ’c’e’r- 
vclet,  par  A.  Dciicpt . 

Ramollissement  hémorragique  par  phlébite  des  ’sin’us  ’et’dos  v’eines’encépli’aliques’ 

l’seudo-syndrome  de  Weber,  par  O.  Crouzon  et  Ch,  Foix .  .  341 

Sur  un  cas  de  sclérose  avec  plaques  cérébrales  multiples  et  réaction  épendvmairè 
intense  au  niveau  de  la  moelle,  par  O.  Crouzo,\  et  Cii.  Foix  344 

Triplégie  spasmodique.  Sclérose  intra-cérébrale,  centro-lohairo  et  symétriouo  par 

l’iERRK  Marie  et  Charles  Foix .  1  -u 

Sur  la  topographie  des  injections  sous-arachnoïdiennes  d’encre  de  Cl’iine  pendant 

la  vie  et  post  mortein,  par  Cii.  Foix  et  G.  Gumeneii .  343 

^^^DEj'EmNE^’nNEi^^tV'  '"'**^*-'^"^  de  crises  gastriques  tabétique’s',’par’ 

Pachyméningite  tuberculeuse  avec  tubercule  sur  le  trajet  de  la  VU»  racine  cervi 
cale  et  inversion  du  réllexe  olécranien,  par  ,1,  Tinel  330 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  tubercule  médullaire,  au  cours  d’une’iubérou’loso 

surrénale  latente,  par  L.  Rivet  et  J,  ,Iumentié .  354 

t  ubercule  du  renflement  lombo-sacré.  Paraplégie  flasque,  par  ,1,  ,(ümentié  333 

Gomme  du  cervelet  et  méningite  chronique  syphilitique  ayant  provoqué  une  hvdro- 
céphahe  compliquée  d’autres  troubles  chez  un  individu  idiot  depuis  l’iïgc  do  3  ans 

et  mort  à  25  ans,  par  IIe.nri  Uijkoiir .  355 

Tumeur  cérébrale  opérée.  Angio-sarcome  des  méninges,  par  de  Martel  et  ’vblteIi’.  355 
Monoplegie  crurale  douloureuse  en  Bexion,  avec  anesthésie  d’apparence  radicn- 

laire,  par  G.  Rauzier  et  H,  Roiimi  (do  Montpellier) .  353 

Compression  de  la  moelle  par  tumeur  extra-dure-mérienne,  paraplégie ’in’termi’t- 
tento,  par  J.  Babinski,  E,  E.nriqiiez  et  J,  Ju.mentié .  356 


Séa?ice  du  0  mari. 

Myélite  ascendante  aiguë  au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  par  Henri  Barth  et 

André  Léri . 

Atropine  musculaire  Aran-Duchenne,  d’origine  syphilitique,  par  A,  Souques  et 

Pasteur  Vallery-Radot . 

Atrophie  papillaire  familiale  et  hérédo-ataxie  cérébellou.se,  par  Fiienkel  et  M  Hide 

(do  Toulouse) . 

Troubles  trophiques  d’origine  traumati(]ue.  Atrophie  do  la  main  avec  décalcifica¬ 
tion  des  os,  consécutive  à  une  fracture  do  la  première  phalange  du  petit  doigt 

par  André-Tho,ma3  et  H.  Lebon .  ' 

Sections  et  sutures  nerveuses  périphériques,  par  Sicard  et  Bollack,,., 

Vertige  voltaïque.  Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  le  labyrinthe  du 
cobaye,  par  J.  Babinski,  Cl,  Vincent  et  A.  Barre . 


TAni.E  Dlî  LA  SOCIETE  DE  NEÜHOLOGIE  DE  PARIS 


869 


Note  coniplomentaire  sur  une  observation  do  syndrome  de  Brown-Séquard.  Valeur 


théra|)eutiquo  de  la  laminectomie  déconipressive,  par  Pierre  Duval  et  Georges 

Guillain .  413 

Un  cas  de  syndrome  de  Brown-Séquard  par  méningo-myélite  syphilitique,  par 

J.  Dejerine  et  a.  Pélissier .  417 

Syndrome  de  Brown-Séquard  avec  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité 

(voies  de  la  sensibilité  dans  la  moelle  éjiiniére),  par  A,  Souques  et  Mignot .  419 

Maux  perforants  buccaux  et  atrophie  du  maxillaire  supérieur,  d’origine  tabétique, 

par  A.  Souques  et  P.  Legrain .  419 

Syndrome  de  Brown-Séquard,  type  inférieur,  par  E.  Long  et  J.  Jumentié .  422 

Balle  de  revolver  intra-cranienne,  hémianopsie  en  quadrant.  Amnésie  verbale,  par 

PB  Laperson.ne  et  Velter .  424 

Mono-clonus  continu  localisé  à  un  interosseux.  Micromélie  (acbondroplasique?), 

par  Trénel  et  Fassou .  427 

Syndrome  de  Benedikt  chez  un  enfant.  'l'uberculo  probable,  iiar  Anuré-Thomas.  . .  430 

Syringomyélie  traitée  par  le  radium,  par  Aldert  Rorin  et  Cawadias .  431 

Névrite  ascendante  d’origine  traumatique,  par  Cawadias .  432 

Un  cas  de  myotonie  atrophique,  par  Huet  et  Mme  Long-Landry .  433 

Un  cas  de  crises  gastriques  tabétiformes  liées  à  l’existence  d’un  petit  ulcus  juxta- 
Pylorique,  par  J.  Barinski,  Stephen  Chauvet  et  Gaston  Durand .  438 


Séance 


du  3  avril. 


Diabète  insipide  avec  infantilisme,  par  Pierre  Marie  et  Routier . 

Paralysie  radiculaire  du  jilexus  brachial  d’origiiic  traumatique.  Syndrome  sym¬ 
pathique  oculo-pupillaire  et  vaso-moteur,  par  André-Thomas  et  J.  Jumentié... 

Syndrome  bulbo-médullaire  unilatéral,  par  Pierre  Marie  et  Châtelain . 

Syndrome  atonique-astasique  de  l’enfance,  par  André-Thomas  et  J.  Jumentié . 

'Trophu'dème  du  membre  inférieur  droit  avec  lonibo-scialique  droite,  par  Henry 

Meige.... . 

Les  alterations  de  la  tête,  notamment  de  la  base  du  crâne,  dans  fa  maladie 

de  Paget,  par  André  Léri  et  Châtelain . 

Abcès  du  lobe  pariétal,  par  André-Thomas . . 

Pullulation  microbienne  et  rareté  dos  éléments  leucocytaires  dans  le  liqnide 
cupbalo-racbidien  d  un  cas  de  méningite  pneumococcique  suraiguë,  par  Edmund 
Gros  et  A.  Bauer . 


555 

560 

566 

566 

571 

572 
574 


574 


A  propos  du  traitement  de  l’hémispasme  facial  par  les  injections  locales  (alcool, 

sels  de  magnésie,  etc.),  par  Sicard  et  Reilly . 

Deux  cas  de  cécité  verbale  pure,  par  Dejerine  et  Pellissier . 

Atrophie  musculaire  type  Charcot-Marie,  associée  à  des  phénomènes  spasmodiques, 

par  M.  et  Mme  Long . ’ 

Étude  anatomique  de  deux  cas  de  sclérose  en  plaques  ;  rapport  dos  lésions  et  des 

troubles  psychiques,  par  Cannois  et  Bériel . 

Radicotomie  pour  paraplégie  spasmodique  douloureuse.  Dissociation  de  la  réilecti- 
vité  spastique.  Variations  de  l’albumine  rachidienne,  par  Sicard  et  Desmahets. 
Sur  un  syndrome  de  Brown-Séqug^d  par  coup  de  couteau,  par  Barinski,  Chauvet 

et  Jarkowski . .■ . 

lumeur  probable  du  cervelet  avec  hydrocéphalie  :  particularités  cliniques,  inter¬ 
vention  proposée,  par  Pierre  Marie  et  Chatei.in . 

Syphilis  cérébro-spinale  avec  symptômes  ataxo-cérébelleux  du  type  Friedreich, 

par  Henri  Claude  et  Rouili.ard . ! . ’ 

Service  que  peut  rendre  la  ponction  rachidienne  pratiquée  à  des  étages  différents 
pour  le  diagnostic  do  la  hauteur  d’une  compression  médullaire,  par  Pierre 

Marie,  Foix  et  Roiibrt . 

Syndrome  méningitique  de  la  sclérose  en  plaques,  pai'  Henri  Dufour  et  J.  Tiiiers. 
Syndrome  de  dissociation  albumino-cytologique  dans  l’hémorragie  cérébrale  iiar 
Henri  Dufour  et  J.  Thieils . 


695 

696 

696 

700 

702 

702 

702 

705 

712 

712 

712 


870 


TABLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUliOLOGIE  DE  PARIS 


Volumineux  gliome  inliltré  du  lobe  temporal  droit  chez  un  enfant  atteint  d'otib! 
droite.  Dilïicultés  du  diagnostic  entre  l’abcès  et  la  tumeur  eèrèbrale,  par  pe  Mas- 

SARV  et  Ghaïelin .  715 

La  rééducation  des  aphasiques  moteurs  et  le  réveil  des  images  auditives,  par 
J.  Fuome.nt  (de  Lyon)  et  O.  Mo.nok  (de  Genève) .  718 

Séance  du  5  juin. 

Un  cas  de  mutisme  intermittent  d’origine  indéterminée,  par  Henri  Duroua .  837 

Appareil  protecteur  à  l’usage  des  trépanés,  par  ’l’.  de  Martei . . .  841 

Trente  cas  de  basedowisme  fruste  ou  névrose  vaso-motrice,  par  L,  Ai.yiiiER .  842 

Contribution  à  la  radi(jtliérapie  de  la  maladie  de  Basedow,  par  L.  Folley .  845 

Syndrome  d’hypertension  intracrânienne  par  tumeur  probable  de  la  fosse  céré¬ 
brale  postérieure,  traitement  par  la  ponction  du  corps  calleux,  par  F.  Marie  et 

Ch.  Chatelin. .  846 

Polynévrite  pndjablement  syphilitique.  Guérison  à  la  suite  du  traitement  mercu¬ 
riel,  par  Barré  et  Colo.mbe .  849 

Automatisme  médullaire,  parti.  Marinesco  et  D.  Noïca .  854 

Sur  un  cas  de  syndrome  de  Brown-Séquard  par  coup  de  couteau,  jiar  ,1.  Baiunski, 
Sterhen  Chauvet  et  .1.  Jarkovvski .  857 


III.  —  SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS 


Séance  du  19  décembre  1912, 


Paralysie  pseudo-bulbaire  congénitale  avec  diplégie  chez  une  enfant  arriérée,  infan¬ 
tile  et  épileplique,  par  Ciiaslin  et  Mlle  Anna  Delage .  145 

Psychose  hallucinatoire,  paranoïa  ou  obsession,  par  Deny  et  Mme  Long-Lanurv.  .  145 

t^énestopatiiie  et  psyciiose  maniaque-dépressive,  par  Paul  Camus .  146 

Délire  spirite,  par  J.  Lévy-Valensi  et  G.  Ge.ntil-Peruin .  147 

Un  cas  de  vagabondage  chez  une  paranoïaque,  par  Blonhei .  147 

Un  cas  de  «  déjà  vu  »  chez  une  comitiale,  par  Collin .  147 

Séance  du  23  janvier  1913. 

Récidive  de  manie  après  36  ans  chez  une  malade  antérieurement  atteinte  de  manie 

d’origine  puerpérale,  par  A.  Boutet .  274 

Dipsomanie,  psychose  hallucinatoire  chronique,  par  L.  Marchand  et  F.  Ussb .  274 

Hallucinations  et  désagrégation  de  la  personnalité,  par  Raymond  Mallet  et  Georges 
Gentil-Perrin .  2Y4 


Syndrome  paralytique  avec  conscience  et  tentative  de  suicide,  absence  d’albu¬ 
mine  pathologique  et  de  lymphocytose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  par 
Roger  Dupouy . 


Séance  du  20 


Idée  fixe  avec  représentations  mentales  pseudo-hallucinatoires,  par  Roger  Dupouy.  439 
A  propos  des  démences  neuro-épithéiiales  à  prédominances  régionales.  Syn¬ 
drome  paralytique  au  cours  d’une  démence  hébéphréno-catatonique,  par  Delmas 


et  Boudon .  439 

Un  persécuté  hypocondriaque,  par  Gilrert  Ballet  et  Alfred  Gallais .  440 

Paralysie  générale  ou  syphilis  cérébrale?  par  M.  et  Mme  Long .  440 

Emotions  et  endocrines,  par  Rémond  et  R.  Sauvage .  444 

Séance  du  20  mars. 

Accès  mélancolique  avec  état  obsédant,  par  Deny  et  Blondei .  576 

Les  maladies  mentales  aux  Indes,  par  P.-L.  Gouchoud .  576 

Un  cas  de  fugue,  par  Pierre  Kahn .  576 

Un  cas  do  cbloralomanie,  par  Pierre  Kahn .  576 

Suggestibilité  motrice  et  attitudes  calaloptiiiucs  chez  un  débile,  parDupRÉ  et  Logre.  576 
Quatre  cas  de  paralysie  générale  conjugale,  par  J.  Charpentier .  577 

Séance  du  1 7  avril. 

Tuberculose  et  démence  précoce,  par  Pierre  Kahn  et  Gallais .  724 

Ti’aitemont  direct  de  l’anxiété,  par  Pierre  Bonnier .  725 

Délire  de  persécution  à  forme  larvée,  par  Alfred  Gallais .  726 


872 


TAULE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  PSYCHlATlilE  DE  PAIIIS 


Sur  un  cas  de  délire  rétrospectif  chez  un  alcoolique,  par  Havmoni)  Mallet .  81)2 

Psychose  hallucinatoire  à  début  tardif  chez  un  alcoolique  chronique,  par  Vallon 

et  Sengés .  802 

Mpilepsie  par  méningo-cncéphalitc  et  syndrome  hulho-céréhelleux,  par  L.  Mauciiand 

et  Rokeh  Dui’ouv .  803 

Préparation  avec  spirochètes  dans  l’écorce  d’un  paralytique  général,  par  (J.  Mahi- 

l'EscP .  863 

Doux  cas  de  polynévrite  avec  troubles  mentaux  :  syndrome  de  KorsaUolf  et  con- 

fusion  mentale,  par  Laiknel-Lavastine .  864 

Un  cas  de  délire  d’interprétation  à  caractère  pseudo-onirique,  i)ar  J.  Lkvy-Valensi 

et  G.  GExiL-PiiHiiiN .  804 

Interprétations  délirantes,  fabulation  et  alTaiblissetnent  intellectuel  précoce,  par 
J.  Lévy-Vali;xsi  et  G.  Geml-Peioun .  864 


IV.  —  TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈBES  ANALYSÉES 


A 

Abcès.  V.  Cerveau,  CerreH. 

Accès  dépressifs  avec  idées  et  liallucina- 
lions  oljsédantes.  Voyage  de  Norvège  à 
l'aris  et  auto-dénonciation  (Sunués).  5S3. 

—  périodiques  et  atypiques  d’alcoolisme 
sul.aigu  (Oemay),  552. 

V'.  Maniaque-dépressire  (Psychose), 
Mélancolie,  Périodique  (Psychose). 

Accidenté  (Gastro-névrose  traumatique. 
Hystéro-truumatisme,  pliénomènes  d’au¬ 
tosuggestion  de  1’—)  (Kauzieii  et  üau- 
MEi.),  229. 

Accidents.  V.  Oculaires. 

—  du  Iraouil  et  troubles  psychiques  (Lai- 

- .  Guide  pour  l’évaluation  des  inca¬ 
pacités  (hiiiciiT,  Ouuo  et  CnAvniiNAc), 
2Ü6. 

- (Névroses  et  — )  (Oddo),  770. 

Accouchement  (Aérophagie  de  la  gros¬ 
sesse.  Ptose  gastrique  et  ptose  intesti¬ 
nale  après  1’—)  (TEIO.MAS),  681. 

—  (Anesthésie  par  les  iniéctions  épidu¬ 
rales  dans  1’—)  (iiE  KEKvii.LY),  693. 

—  indolore  (Tabes  et  puerpéralité,  — ) 
(Fuuiiinsiioi.z  et  Remy),  88. 

Acétoniques  (Composés  —  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien)  (l'’oeuNiAT),315. 

Achromie  (Hyperchromie  généralisée 
avec  —  associée.  Lèpre  à  tvpe  pie)  (An- 
gi.aua),  99. 

Achylie  (Vomissements  hystériques  avec 
— )  (Hutchinson),  44. 

Acinose  (Parathyroïdes  et  — )  (Moiiei.), 
39. 

Acrocyanose  chronique  hypertrophique 
(Méningite  aiguë  guérie.  — )  (Pastine), 
473. 

Acromégalie  (Agénésie  du  système  hy¬ 
pophysaire  accessoire  avec  hypophyse 
cérébrale  intègre  et  gigantisme,  infan¬ 
tilisme  sexuel)  (SoTTi  et  Saiiteschi), 

101. 

—  cas  (Fahbanï).  181. 

—  (Honcheïti),  181. 

—  avec  lésions  ])luriglandulaires.  Trou¬ 
bles  psychiques  (Peli.acani),  181. 

— ,  contribution  (Buiquet),  323. 

— ,  acromégalo-gigantisme  et  formes  frus¬ 
tes.  Importance  de  la  radiographie 
(MAiiguÈs  et  Teyhon),  323. 

— .  gigantisme  et  lèpre  nerveuse  (de  Bbub- 
MANN,  RaMONI)  et  LABBOgUE),  480. 


Acromégalie,  infantilisme  sexuel  et 
leonliasis  ossea  (Hoi'pe),  4SI. 

— ,  autopsie  (Leclebc),  4SI. 

—  (Tumeur  liypophysaire  hyperplastiquc 
avec  —  ;  con'tiibution  à  la  palliologie  et 
à  la  chirurgie  des  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe)  (LEOTTA),-f7i?-.  $7*7 

—,  études  récentes  (TAMBüBt.Ni),  676. 

Adams-Stokes  (Syndrome),  élude  (Bab- 
NB),  213. 

—  avec  bloc  du  cœur  complet  et  faisceau 
de  llis  normal  (Pepeb  et  Austi.n),  213. 

—  mortel  sans  lésion  du  cœur  ni  du  sys¬ 
tème  nei  veu.v  (Rénon,  Gébacoei.  et  'l’iii- 
iiAUT),  599. 

V.  lirndycnrdie.  Pouls  Uni. 

Adénocarcinome.  V.  Thyroïde. 

Adénoïdes  (vegetation.s)  (Convulsions 
épileptiques  et  — )  (PiguEBo),  108. 

Adipose  douloureuse  à  la  suite  de  l’ova¬ 
riectomie  (Sauatucci  et  Zanelli),  679. 

—  pituitaire,  syndrome  de  Launois  avec 
crise  de  nar(;olepsie,  mais  sans  synqj- 
tômes  génito-urinaires  (Williams),  617. 

—  segmentaire  des  membres  inférieurs 
(Laiunel-Lavastine  et  Viabd),  830. 

Adiposité  (Adénocarcinome  de  la  thy¬ 
roïde  avec  métastases  dans  les  ganglions 
cervicaux  et  dans  l’hypophyse.  — )  (Mac 
Cabthy  et  Habsner),  4'77. 

—  cérébrale  dans  ses  relations  avec  les 
tumeurs  de  l’hypophyse  (Gobiion),  223. 

—  hypophysaire  expérim'enlale  (Livon),  70. 

Adiposo  -  génital  (synubome)  sans  tu¬ 
meur  hypophysaire.  Obésité  avec  infan¬ 
tilisme.  Bons  effets  de  l’opothérapie  hy- 
])ophyso-testiculaire)  (Léopold-Lévi  et 
Babthélemy),  388. 

Adrénaline  et  paraganglino  dans  le 
traitement  des  gastro-entérites  à  bacille 
virgule  (I’iovesana),  105. 

—  (Syndrome  de  Hornor  et  mécanisme  de 
la  mydriase  produite  par  1’ — )  (Magitot), 

—,  action  sur  le  rein  (Pentimalli  et  Queb- 
cia),  210,  616. 

—  (Contenance  en  —  dos  surrénales  dans 
quelques  empoisonnements)  (Rossi),  211. 

—  (Traitement  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  typhoïde  par  les  injections 
d’— )  (Kiiouby),  381. 

—  (Voies  sympathiques  oculo-pupillaires. 
Action  de  1’ —  sur  l’œil)  (Mattibolo  et 
Gamna),  525. 

—  (Mydriase  due  à  1’—)  (Santos).  532. 


rAHLE 


l'HAMÉTIQUE 


MATlÉItES  ANALYSÉES 


874 


Aérophagie  (ic  la  Rrossesse.  l’iose  Ras- 
triquo  et  ptose  intestinale  a[irès  l'accou- 
elietnent  (Thomas),  «81. 

Affaiblissement  mtellcctud  précoce,  in- 
lerprélations  délirantes  et  fabulation 
(LkVV-VaLE.NSI  et  (iRML-PEIlHIN),  8fi4. 

Affections  combinées  et  pseiulo-cnmbinées 
de  la  moelle  (Mehea),  T6h. 

V.  Moelle. 

Affective  (indifkkhenck)  dans  les  mala¬ 
dies  mentales  (Col'hbo.n),  490. 

Age  (Inlluenee  de  1’ —  sur  les  symptômes 
(■onsécutifs  à  la  tliyroparathyroïdecto- 
mie)  (SiMi'so.N),  88. 

Agraphie  et  aphasie  au  i)oint  de  vue  de 
la  eliirurgie  cérébrale  (Mii.t.s  et  Martin), 

Aïssaouas.  Note  sur  un  cas  do  psychose 
religieuse  eolleetive  H.efèvhe),  44. 

Albumino-cytologique  (i.issoctation) 
au  cours  des  compressions  rachidiennes 
(SicARü  et  Foi.\j,  535, 

- dans  l’hémorragie  cérébrale  (Dufour 

et  Tmiers).  714  (1). 

Albuminoïdes  (Organothérapie  des  né¬ 
vroses  au  moyen  d'une  préparation 
sans  -)(FoNrANA),  232. 

Albumino-réaction  du  liquide  eépha- 
lo-racliidien.  Dissociation  alhumino  ey- 
lologi<iue  au  (tours  des  compressions 
rachidiennes  (Sicard  et  Foix),  535. 

Alcool  et  exhihitionisme  (Laiiame),  H'.I. 

—  et  homosexualité  (Naecke),  491, 

—  (Diminution  du  delirium  tremens  à 
lircslau  à  la  suite  de  l'imposition  do 
1’—)  (Jeske),  495. 

Alcoolique  (Cirrhose  bronzée  chez  une 
—  atteinte  de  psvehose  polynévritique) 
(Marcham)  et  Petit),  119. 

—  (Diagnostic  ditférentiel  du  coma  — ) 
(CuiEE),  334. 

—  (Formes  larvées  de  l'éiiilepsie  —  et  des 
(TTses  psychomotrices  de  l'ivresse  pa- 
tliologiqu'e)  (Ci.aude),  486. 

—  (Impulsion  homicide  et  impulsion  sui¬ 
cide  d’origine  -)  (Truei.i.e).  239, 

—  (Fugue  d’origine  —  simulant  la  fugue 
épilcpli(|ue)  (Colin  et  Livet).  552. 

—  (lm|iulsions  chez  un  dégénéré  ;  réac¬ 
tions  délirantes  d’origine  —  ou  épilepsie 
larvcei  (IIeaussartI,  «89. 

—  ,  délire  rétros|iectif  (Mallet),  862. 

Alcoolisation  du  saphène  externe  dans 

les  algies  du  bord  externe  du  jiied  (Si- 
RAimet  Lerlanc),  381. 

Alcoolisme  des  parents  en  tant  que  fac¬ 
teur  de  l’arriération  de.s  enfants  (Cor- 
uoN),  1«4, 

—  et  myoclonie  (Lafforiiub),  108. 

—  et  psvehonévrose  (Mouratoff),  120. 

—  ,  syndrome  pi  llagreiix  (Sefi'Illi),  224. 

— .  psychose  hallucinatoire  tardive  (Harhé), 

239. 

—  ,  rechfrches  hématologiques  (Gorcieri), 
674. 

—  cérébral  en  Normandie  (Fournier),  231, 

(1)  Les  indications  en  (diill'res  gras  se 

rapportent  aux  Mémoires  ori(/inav:r  et  aux 

Commuiiicalions  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie. 


Alcoolisme  chroniijuc.  Amnésie  de  lixa- 
tion  et  fabulation  (Prince',  48. 

- et  anaphylaxie  (Manou.off  et  Zoiio- 

—  — .  Syndrome  paralyti(|ue,  alla(|ues 
épilepliforme.s  (Marchanu  et  Petit;, 

—  —  (Accidents  aigus  au  cours  d’— ayant 
simulé  la  paralysie  générale)  (Senoès), 
552. 

—  — ,  [isyidiose  hallucinatoire  à  début 
tardif  (Vallon  et  Senoès),  802. 

—  du  jeune  soldai.  Acte  délictueux  et  son 
expertise  médico-légale  (Grimai.),  384. 

—  subair/u  (Accès  périodiques  et  atypiijues 
d’ — )  (Demay),  552. 

Alexis  avec  hémianopsie  homonyme 
droite  (Karpas  et  Casamajor).  667. 

Alexine  et  anticorps  dans  le  liquide  cé- 
plialo- rachidien  (Ciuca),  94. 

Algies  (Alcoolisation  du  saphène  externe 
dans  les  —  du  bord  externe  du  |)icd) 
(SicARu  et  Leiilanc),  381. 

Aliénation  minlale  dans  le  Massachu¬ 
setts  (Houtharu),  49. 

- (Divoice  pour  cause  d’ —  d’apréis  la 

Jurisprudence  allemande)  (Trénel),  112. 

- (Réaction  de  Wasseimami  et  — ) 

(Hermann  et  d’Hollanher).  665. 

—  (Type  [laranoïde  d’—  avec  convulsions 
jarksomennes;  pachyniéningite  cérébrale 
svphililiquo:  constatations  histologiques) 
(Vawcer).  «88. 

Aliéné  (Homme  — .  Traité  clinique  et 
expérimental  des  maladies  mentales) 
(Gina  Lomiiroso),  831. 

Aliénées  (Maladies  gynécologiques  chez 
les  — )  (Taussih),  186. 

Aliénés  (Action  antihémolytiquc  exercée 
par  le  sérum  dos—)  (Gariu  et  Pricione), 
47. 

—  (Méthode  de  Tahnissernent  fractionné 
du  pouvoir  des  anticorps  des  antisérums 
dans  le  but  de  démontrer  des  principes 
spécifi(|ucs  daiys  le  sérum  des  — )(Gari)I 


ranu  et  Pltllet),  48. 

—  (Pouls  des  — )  (SiKoiisKv),  330. 

—  (Dessins  stéréotypes  des  — )  (Marie), 


—  (Corps  étrangers  chez  les  — )  (PicyijÉ), 
331. 

— .  Internements  abusifs  (Aiiam),  493. 

— .  Traitement  chirurgical  de  certaines 
lésions  de  la  périphérie  (|ui  altèrent  le 
fonctionnement  des  centres  nerveux 
(Ruiiiii),  631. 

—  (  Pantopon  chez  les  — )  (Paoli  et  Tam- 

—  (Glycosurie  chez  les  — )  (Kmerson), 
687. 

—  (Vaccination  idiez  les  — )  (Viuom  et 
Tanfani).  687. 

—  (Coloration  vitale  du  sang  des  — )  (Foii- 
NACA).  778, 

—  (Hccherches  hémocytologiques  et  phy- 
sico-chimiiiues  chez  les  — )  (Danes  et 
Ferrari).  778. 

Alimentation.  V.  TInjroïde  (Vhysiolo- 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈBES  ANALYSÉES 


Alitement  dans  le  service  d’admission 
de  l'asile  de  Sainte-Anne  (Magnan), 
493. 

Alzheimer  (Un  cas  de  maladie  d’ — ) 
(ZivEsi),  116. 

—  (Gakkeuouscii  et  Geieu),  116. 

Amaigrissement  (Gracilité  et  — .  Mai¬ 
greur.  manifestation  d’Iiyiierthyroïdis- 
nie.  l'atliogénie  de  la  maigreur  essen¬ 
tielle)  (Mahanon),  613. 

Amaurose  hystérique  (Masson),  84. 

- et  méningite  sypliilitiquo  (Zalla), 

608. 

Amaurotique  (Paralysie  générale  — ) 
(Tuénel  etPeiLLET),  332. 

—  (Paraplégie  ata.vique  et  —  familiale) 
(Stewart),  534. 

Ambidextrie  (Kipiani),  744. 

Amblyopie,  patliogénie  (Caillaud),  86. 

—  subite  et  transitoire  chez  les  hypermé¬ 
tropes  forts  (Rocrb),  171. 

—  nicolinique,  médication  par  la  lécithine 
(Dewaei.e),  670. 

Aménorrhée  due  à  l’insulUîsance  thy¬ 
roïdienne  (ÜI.IÏSKY),  221. 

—  et  centres  gonostatiques  bulbaires  (Bon¬ 
nier).  758. 

—  récente.  Masculin'sme  régressif  (Dal- 
ché),  101. 

Amnésie  de  firaiion  et  fabulation  chez 
un  alcoolique  chronique  (Prince),  48. 

- et  d’évocation  chez  un  paralytique 

général  (Marchand),  332. 

—  traumatique  (’ruFi’iER),  328. 

—  (PicouÉ),  3i9. 

—  verbale  (Balle  de  revolver  intra-cra- 
nienne,  hémianopsie  en  quadrant,  — ) 
(de  Lai'ersonnb  et  Velter),  424. 

Amour  de  la  mort  chez  les  Habsbourg. 
Contribution  à  la  pathologie  historique 
(Meiuey),  685. 

Amputations  (Altérations  de  la  moelle 
consécutives  aux  —  des  membres)  (Ber- 
ÏELI.I),  14. 

Amyotonie  ronyémtak  ou  maladie  d’Op- 
penheirn  (llurti'on  ),  321 . 

- .  Métabolisme  (Gittings  et  Pamrer- 

ton),  322.  . ,  ■ 

Amyotrophie  (Rachitisme  tardil,  —  et 
impotence  musculaire,  obésité  et  rétard 
des  fonctions  génitales)  (lluTiNELct  IIar- 
vier),  165. 

—  (Dégénération  combinée  do  la  moelle 
avec  — )  (Holmes),  825. 

Anaphylaxie  dans  les  maladies  men¬ 
tales  (Gardi),  47. 

—  et  alcoolisme  chronique  (Manoïlofp  et 
Zouoroniosky),  119. 

—  (Méningite  cérébro-spinale  à  méningo¬ 

coques.  Sérothérapie.  Mort  par  — )  (Les- 
né  et  Besset),  378.  .  .  , 

Anastomoses.  V.  Itacines  (Chiruryie). 

Anatomie  patholoqique  dans  certaines 
alloclions  nerveuses  graves  sans  lésions 
apparentes  (Bbriel),  457. 

Anémie  pernicieuse  (.Moelle  dans  1’—) 
(Wilson),  175. 

Anesthésie  (Doctrine  unilairo  des  divers 
types  d’-)  (Callioaris),  166. 

—  par  les  injections  épidurales  dans  1  ac- 
coucbemenl  (de  Kervilly),  693. 


Anesthésie  lombaire  par  la  méthode  de 
Joiinesco  ou  rachistrychnostovaïnisalioii 
(Massé),  693. 

—  rachidienne  (Fisher),  243. 

—  — .  un  nouveau  procédé  (Poenovo), 
245. 

Anesthésies  (Les  trois  — )  (Reclus), 
243. 

Angine  de  poitrine  hystérique  chez  les 
aortiques  (Uauzier),  43. 

- et  tabes  (Mouriouand  et  Bouchct), 

381. 

Angines  (Psychoses  au  cours  de  la  rou¬ 
geole  et  d’ — )  (Lagane),  334. 

Angiomes,  traitement  par  le  radium 
(WICKIIAM  et  Degrais),  746. 

Angioneuroses  (Karritz),  326. 

Angiosarcome.  V.  Cerveau  {Tumeur). 

Angoisse  (Etats  d’—  et  leur  traitement) 
(bTEKBL),  771. 

Année  psychologique  (Larguier  des  Ban- 
CELs  et  .Simon),  13, 

Anomalies.  V.  Cerveau,  Vertébrales. 

Anorexie  mentale  et  nerveuse  chez  les 
nourrissons  (Bupfet-Dblmas).  108. 

- (Comby),  109. 

Anticorps  (.Méthode  de  l'abaissement 
Iractionné  du  pouvoir  des  —  des  anti¬ 
sérums  dans  le  but  de  démontrer  des 
pi'incipes  anormaux  spécillques  dans  le 
sérum  dos  aliénés)  (Gardi  et  Prigione). 
47. 

—  et  alexine  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  (CuicA),  94. 

Antihémolytique  (Action  —  exercée 
par  le  sérum  des  aliénés)  (Gardi  et  Pri¬ 
gione),  47. 

Antisérums  (Méthode  do  l’abaissement 
fractionné  du  pouvoir  des  anticorps  des 
—  dans  le  but  de  démontrer  des  principes 
anormaux  spécifiques  dans  le  sérum  des 
aliénés)  (Gardi  et  Priqionu),  47. 

Antithyroïdien  (Pathogénie  byperthy- 
roïdienne  du  goitre  exophtalmique  à 
propos  d’un  syndrome  de  Basedow  thé¬ 
rapeutique  et  d’un  goitre  basedowitié. 
Traitement  — et  hypophysaire)  (Khoury), 
318. 

Anxiété,  traitement  direct  (Bonnier), 
725. 

—  ,  réactions  génitales  (Bonnier),  757. 

—,  traitement  (Stbkel),  771. 

Aphasie  (Fièvre  typhoïde.  Accidents  cé¬ 
rébraux  et  — )  (Beutter),  224. 

—  au  cours  de  la  paralysie  générale  (Ma- 

—  par  lésion  de  l’hémisphéro  gauche  chez 
un  gaucher  (Lengï,  339. 

—  avec  autopsie  (Vigouroux  et  Prince). 

667. 

—  (Lésion  du  iiovau  lenticulaire  gaucho 
sans  — )  (Raggi)';  h68. 

—  et  agraphie  au  point  de  vue  do  la  chi¬ 
rurgie  cérébrale  (Mills  et  Martin), 

668. 

— .  Physiopathologie  du  lobule  pariétal 
inférieur  gauche  avec  cousidi'ralious 
sur  les  altérations  du  langage  (Betti), 
753. 

— .  Signification  do  l’épreuve  de  Proust- 
Licliteim-Dejerine  (Froment),  753. 


Aphasie  nwlricc  iTroiiblcs  du  la  jiarolu 
de  1'  —  ,  type  lii-oca;  leur  iiHicaiiismc! 
psycliopliysiolüjii(|ue  ut  luur  traileineiil) 
(i’itO.ME.NT  et  Mu-noii},  Ü87. 

—  —  (Rùi'ducation  du  1’—  et  le  rbveil  dos 
images  auditives)  (Kiioment  et  Monou), 
718. 


—  jKirlielle  (Cau'i 

—  Iiitalf,  étude  ul 
Aplasie  mih-irl 


Appareil.  V.  Oculd-vuiti'iir,  Visiu’l. 

—  pi-olcrtenr  à  l'usage  dus  trépanés  (du 
M.Mtrui.),  841. 

Appendiculaire  (.Méningite  localisée 


Apraxie  et  déiuenuo  précoce  (Madili.u), 
49!) . 

—  et  démence  sénile  (l’iiii.i.irs),  754. 

—  (Abcès  du  lobe  pariétal,  llémianestlié- 
sie,  (lysmétrio  et  bradykinésio  ;  asyner- 
gio,  — ;  perturbation  des  fonctions  d’ar¬ 
rêt)  (A.mjiik-Tiio.mas),  574,  637-652. 

Aran-Duchenne  (Atrophie  musculaire 
— -  d’origine  sypbilitii|uc)  (SocycEs  et 
l’ASTUi  u  Vai.i.uiiy-Madot),  404. 

—  (Atro|)liie  musculaire  progressive  type 
—  de  nature  névriliiiuc)  (Lono),  543. 

Arétée  (Histoire  de  la  psycbialrie,  re- 
marques  sur  1’—)  (Ossirorr),  185. 

Argyll-Robertson  dans  les  allections 
non  sypbiliticpies  (Rosu),  4i)9. 

—  (l’upille  d’—  redevenue  normale  après 
emploi  du  mercure  et  du  salvarsan) 
(Zaun),  751. 

—  Valeur  comme  signe  patbognomoni(|ue 
de  la  syphilis  (Vi.naviîh),  824. 

Argyrisme  ^Ai.uxA.vniiuscn-ÜKiiscA),  225. 

Armée  (Suicide  dans  1’ — .  Statistique  et 
prophylaxie)  (Botte),  114. 

—  (Débilité  mentale  dans  1'—)  (Simo.m.n), 
691. 

Arrêt  (1/ —  et  l’opposition  représentent- 
ils  un  même  état  pathologique?  Iteeber- 
clies  sur  la  tension  musculaire)  (Poi,- 
VAM).  46. 

—  (Abcès  du  lobe  pariétal.  Ib  niianeslbé- 
sie,  dysmétrie  ul  bradykinésio  ;  asyner- 
gie,  apraxii^;  perturbation  des  fonctions 
d’ — )  éVxDiiE-'l'nonAs],  574,  637-652. 

Arriération  (Alcoolisme  des  parents  on 
tant  ipio  facteur  de  1’—  des  enfants) 
(fiOllDO.N),  194. 

Arriérée  (Paralysie  pseudo-bulbaire  avec 
(liplégie  cbe/  une  — ,  infantile  et  épilep- 
ti(pie)  (CiiAsi.iN  et  Dur.Aïui),  145. 

Arriérés  (Neurologie  de  l’enfant.  Morta¬ 
lité  et  proportion  d’ —  dans  la  syphilis 
héréditaire)  (LncASj,  194. 

—  (Knfants  — .  Considérations  générab^s. 
Mssai  de  classification.  Pbysiolo)jio  pa¬ 
thologique.  Traitement  opothérapique  et 
pratiiiues  adjuvantes)  (Diiruv),  691). 

—  et  insullisants  au  point  de  vue  mental 
(K.Vüx),  69Ü. 


Arriérés  (Sléréotvpic  fréquente  chez  les 
-)  (POLVA.NI),  69Ü. 

Arséno-aromatiques,  absorjition  rec¬ 
tale  chez  l’enfant  (Wuii.i.,  Moiiui.  et  Mou- 
niyUAND),  504. 

Arséno-benzol(  Paraplégie  à  la  suite  d'une 
injiuTion  d’—  chez  une  liérédo-sypbilili- 

—  (Accidents  oculaires  attribués  à  1’ — j 
(COCTEI.A),  824. 

Artères.  V.  Axillaire,  Cérébelleuse,  Thii- 
ro'iiUeiine,  Vertébrale . 

Artérielle  (aphasie)  et  gangrène  symé¬ 
trique  des  extrémités  (Tiiénei,),  326. 

Artério-scléreuse  (i'sychose).  lincépba- 
lite  sous-corticale  chronique  (Ladame). 

Artériosclérose  (Itajijiort  cnire  la  né- 
viite  rétro-bulbaire  chronique  et  1’ — ) 
(SCAT.I.NCI),  85. 

—  dans  l'étiologie  et  le  iironostic  des  psv- 
elioses  d’involulion  (Wai.ton),  687. 

Arthrite  siirinyovtiiéUiiue  (Kispai,  et  de 

Arthropathies  des  deux  épaules  dans 
la  syringomyélle  (IOi.i.iott),  762. 

—  de  type  tabétique  sans  signe  de  tabes 
chez  un  sypbilitii|ue(Gou(iKitoT  et  Meaux- 
Saint-Mahc),  761. 

—  tabétUixies  (.Staiuiaht),  217. 

- .  Crises  pharyngées  (PiEiinur  et  l)c- 

hot),  760. 

Arthro-synovite  chronique  (Hystérie  si¬ 
mulant  une  — )  (Lecctii),  769. 

Articulation  (l'.xistc-t-il  à  proprement 
parler  des  images  d’ — ?)(FnoMENTel  Mo- 
.NOD),  197-203  et  264 

Articulations  (Atrophie  dos  muscles 
et  des  os  résultant  dos  maladies  des  — , 
de  traumatisme  et  do  l’immobilisation) 
(Lovet),  40. 

Asiles  (Itemplacement  des  serviteurs  par 
des  inlirmiéres  dans  les  — )  (Hehmann), 
398. 

—  ,  organisation  du  personnel  infirmier 
(Biideh),  492. 

—  (Arguments  en  faveur  des  grands  — 
.  d’Ktal)  (CiiANNi.Nii),  493. 

—  (Alitement  dans  le  service  d’admission 
de  r—  Sainte-Anne)  (Magnan),  493. 

—  V.  Manicome. 

Asphygmie  alternante,  phénomène  liys- 
léro-nourasthéniiiue  (IIai.heï),  109. 

Association  (Question  des  types  d’— ) 
(Wei.1.8),  775. 

—  d’idées  (Mohavcsik),  487. 

Astasie-abasie  avec  névrose  cardia(|ue. 

Traitement  psychothérapique  (Ghand- 
jean),  45. 

—  hystérique  (Nizzoï.i),  229. 

—  trépidante  et  mutisme  hystérique  (Ito- 
üEH  et  Bacmei.),  229. 

Astéorognosie  due  A  une  lésion  des 
cordons  postérieurs  (Batten),  19. 

Asthénomanie  et  iisychoso  maniaque 
dépressive  (Gouiuion),  629. 

Asynergie  (Abcès  du  lobe  pariétal.  Hé¬ 
mianesthésie.  Dysmétrie  et  bradykiné- 
sio,  — .  apraxie,  iiurturbalion  des  fonc¬ 
tions  d’arrél)  (Andhé  -  Thomas),  637- 
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Ataxie  (Coniiilexus  syiiii)toiiiatique  dû  à 
la  lésidii  du  cerv(3let  et  du  système  eéré- 
bello-i'ubro-tlialamiquo  ;  —  d’un  coté  et 
de  l’autre  surdité,  paralysie  do  l’expres¬ 
sion  éinotionnelle  et  porte  de  la  sensibi¬ 
lité)  (Mills),  406. 

—  eérébelleuse.  V.  Cérébelleuse. 

—  ut, ilalérak  (Baïïen),  21. 

Ataxique  (l’seudo-adiadococinésie  tabé¬ 
tique,  trouble  —  du  membre  supérieur 
chez  les  malades  qui  ont  perdu  de  ce 
côté  le  sons  articulaire)  (N'oïca),  264. 

—  (l’araplégie  — et  amaurotique  familiale) 
(Stewaiit),  S34. 

Ataxo-cérébelleux  (sylmptômes)  (Syphi¬ 
lis  céi'éliro-spinale  avec  —  dutype  Fried- 
reich)  (CLAinns  et  Rouillaud),  '705. 

Athéto’ides  (Mouvements  — )  (’rAYi.ou), 

Athétose,  un  cas  (Peiiîntice),  24. 

—  (Démarche  dans  1’—  étudiée  d’après  la 
cinématugrapliie)  (Castuo),  366. 

—  (Suppression  fonctionnelle  dos  groupes 
musculaires  dans  le  traitement  de  la 
spasrnodicité  et  de  1’—)  (Pollack  et  JÉ- 
well),  673. 

—  (/éiiérulisée  chez  deux  sa‘urs(TuuNEY),  24. 

Athyroïdisme  et  hyperlbyroïdisme  dans 

la  genèse  do  la  maladie  de  Basedow  et 
du  myxœdème,  traitement  antithyroï¬ 
dien  du  goitre  exophtalmique  (Veiuje), 
38. 

Atlas  diagnostique  et  différentiel  des  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux  (Hun),  161. 

Atonie  musculaire  (Atro])hio  optique  post- 
névritique  et  —  acquise)  (Terhien,  Ba- 
iioNNEix  et  Uauthelle),  824. 

Atonique-astasique  (synurome)  do  l’en¬ 
fance  (Anuhe -Thomas  et  Jumentie), 


Atrophie.  V.  Cervelet,  Main,  Maxillaire 
sujiérieur,  Muscles,  Optique,  Os,  Papil¬ 
laire,  Thyro'ùlienne. 

—  musculali-e  prot/ressive  (Gai.loway),  40. 

—  (Taylok),  40. 

—  —  Aran-lUichenne  d’origine  syphilitique 
(Souques  et  Pasteuh  -  Valleky -Hadot), 

404. 

- do  nature  névritique  (Lono),  343. 

--  —  Charcot-Marie  associée  à  des  jihéno- 
mènes  spasmodiques  (LoNcelMme  Lo.ng), 

696. 

- hémilatérale  (Mingazzini),  322. 

Atropine  (Epreuve  de  1'—  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  états  méningés  et  cérébraux) 
(Hocii  et  Mlle  Cottin),  536. 

Attention  autnscopique  (Point  de  mire  de 
r—  et  la  localisation  de  son  expression 
motrice)  (Pathizi),  548. 

Attitudes.  V.  Cataleptiques. 

Auriculaires  (Paralysies  de  la  VP'  paire 
crânienne  survenant  au  cours  dos  lésions 
—  du  cûté  opposé)  (I’allieii),  533. 

Auto-accusation  (Idées  de  persécution, 
— ,  préoccupations  génitales,  interpréta¬ 
tions  délirantes,  fausses  reconnaissan¬ 
ces,  symbolisme)  (Beaussaut),  553. 

Auto  -  dénonciation  (Accès  dénressif 
avec  idées  et  hallucinations  obsédantes. 
Voyage  de  Norvège  à  Paris  et  — )  (Sen- 
iiés),  353. 


Autohémothérapie  et  é|)ilcpsie  Etude 
des  réaciiims  hémolytiques  (Sigaiid  et 
Gutmann),  327. 

Autolyse  de  la  moelle  (Muhachi),  296. 

Automatisme  médullaire  (Maiunesco  et 
Noïca),  854. 

- (Dissociation  Babinski.  Raccourcis- 

seurs  et  phénomènes  d’— )  (Maiue  et 
ïiiiers),  251. 

Auto  suggestion  (Bernheim).  237. 

traumatisme,  phénomène  il^ — ■  de  l'acci¬ 
denté)  (Rauzier  et  Baumel),  229. 

Avant-bras  (Signe  de  1’—)  (Léri),  277- 
288. 

— ,  dans  les  maladies  mentales  (Livet, 
Morel  et  Puillet),  791-795. 

Avellis  (syndrome),  deux  cas  (Croizier  et 

Axillaire  (artère)  (Syndrome  de  Volk- 
niann  après  ligature  de  1’ — )  (Péi.issier 
et  Peltier),  134. 


Bacille  ti/phus  rnurium  (Hypersensibili¬ 
sation  générale  thyroïdienne.  —  dans 
les  milieux  de  culture  thyroïdés  (Mar¬ 
ré).  749. 

Bains  earhoijazeux  (Traitement  des  états 
basedowieiis  par  les  —  de  Royat)  (Heitz), 


Balle  de  revolver  intia-cranienne,  hémia¬ 
nopsie  en  quadrant,  amnésie  verbale  (de 
Lapersonxe  et  Velteu),  424. 

Basedow  (maladie  de)  et  grossesse  (Sau¬ 
vage).  35. 

- (Davis),  35. 

- ,  myxiedéme  consécutif,  troubles  ])sy- 

ebiques,  mort  par  syncope  cardiaitue, 
hémorragies  dans  les  l'ioyaux  des  vagues 
(Bruce),  36. 

- ,  un  cas  (Gordon).  37. 

—  — ,  facteurs  d’innocuité  dans  les  opéra- 


s  (May 


I,  37. 


tlié8io^m?àîc^(DuNmLL),'^ 

- .  traitement  (Musser),  37. 

- ,  traitement  chirurgical  (Tinker).  37. 

—  —  (Hyperthyroïdisme  et  la  genèse  de  la 
—,  et  traitement  antilhyro'ïdien)  (Verdi;), 


- (Effets  de  l’iode  sur  la  thyroïde  dans 

la  — )  (Marine),  208. 

- ,  étude  (Eshner),  220. 

- ,  formes  frustes  (Langelaan).  221. 

- ,  traitement  non  chirurgical  (Cohen), 

221. 

—  —  avec  iiigmenlation  généralisée  (Si- 
redey  et  Mlle  Jong),  317. 

—  —  (Patbogénie  hypertbyroïdienne  du 
goitre  exophtalmique  à  propos  d'un 
syndrome  de  —  thérapeutique  et  d'un 
goitre  basedowilié.  Essai  du  traitement 
antitbyroïdien  et  hypophysaire)  (Kiiou- 


- ,  palhogénie  de  l’exophtalmie  (.Mau- 

KicE).  477. 

- ,  traitement  par  les  rayons  X  (Pkan). 
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Basedow  (maladie  de)  (Chouzon  et  Fol- 
LEV),  478. 

- (Lait  (le  chèvre  éthyroidée  dans  la  — ) 

(Cantieri),  47». 

- (Association  du  tabes,  de  la  paraly¬ 
sie  générale  et  de  la  — )  (Nouet),  551. 

- ,  théorie  kinétiqiie  (Crile),  613. 

- .  intervention  chirurgicale  avec  con¬ 
sidérations  sur  l'emploi  do  la  narcose 
(ÉiiAMroi.iM).  613. 

- ,  radiothérapie  (Foi.ley).  845. 

Basedowiens  (Traitement  des  états  — 
[jar  les  bains  carbogazeux  de  lloyal) 
'IlEITZ),  38. 

Basedowisme  (Dermatite  polymorphe 
et  —  associés)  (De  Castel).  35. 

—  li-ustr  (Treille  cas  de  —  ou  névrose 
vaso-motrice)  (Alqlier),  795-804  et 
842. 

Benedikt  (sv.MiROME  de)  chez  un  enfant. 
Tubercule  jirobable  (André  -  Thomas), 

430. 

Béribéri  chez  l’enfant  (Amuiews).  481). 

— .  cliologie  (Chamberlain,  Veiider  et 
Williams),  481). 

Binet,  son  miivro  (I'iéron).  236. 

Biocytoneurologie  au  moyen  de  Tul- 
Iramici  oscope  (Marinesco),  364. 

— .  V.  ('.ellidesnrrveuiei. 

Biologo-chimique  (Kssence  des  mala¬ 
dies  mentales  et  investigation  — )  (Ioust- 
CHENKO),  185. 

Blennorragique  (riilmatisme),  ledème 
angiôneurotique  (Galhavariun  et  Dela- 
CIIANAL),  100. 

Blésité.  Traitement  de  PS  fermé  (Scnir- 
TURE),  46. 

Bloc  dit  cœur  (Syndrome  d’Adams-Stokes 
avec  —  complel  et  faisceau  de  His  nor¬ 
mal)  (I’eres  et  Austin).  213. 

Brachymélie  miHapodiuU  (Nanisme  fa¬ 
milial  par  aplasie  chondrale  systéma- 
liséc.  .Vlésoniélio  et  —  symétrique)  (Her- 

Bradycardie.  l’ouls  lent  permanent  par 
dissociation  auriciilo-ventriculaire  d’ori¬ 
gine  nerveuse  (Hatherv  et  Lian),  5!)9. 

—  tohilc  (Pouls  lent  permanent  jiar  — ) 

—  de  la  colique  de  plomb  (Lian  et  Maiico- 
IIELI.E.S).  600. 

Bradykinésie  (Abcès  du  lobe  pariétal, 
llcmianesthcsie.  Dysmétrio  et  — .  asy- 
iiergie,  apraxie  :  iicrturtiatioii  des  fonc- 
lions  d'arrêt)  (Anhrb-Thomas),  637- 
652 

Brome  (Iniluence  du  —  sur  la  concen¬ 
tration  et  sur  la  capacité  au  travail) 
(Mi-u.inevitch),  237. 

—  Rétenlion  du  —  dans  l’Iiypochlorura- 

Bromuration  (Héllcxes  et  sommeil.  Ré- 
llexes  et  — )  (Toulouse  et  I’iéron).  460. 

Bromure  (Délire  dû  au  — )  (Henhehso.n), 

Bromures  'élimination),  iniluencu  du 
chlorure  de  sodium  (Paderi),  401. 

Brown-Séquard  (syndrome  de),  par  tu¬ 
bercule  médullaire,  au  cours  d'une  tu¬ 
berculose  surrénale  latente  (Rivet  et  Ju- 
MENTIE),  351 


Brown-Séquard.  Valeur  thérapeutique 
de  la  laminectomie  décompressive  (Duval 
et  Cuillain).  413. 

—  —  par  méniiigo-myélite  syphilitique 
(Dejerine  et  Pélissier),  417. 

- avec  dissociation  syringomyéliqiio 

de  la  sensibilité.  Voies  de  la  sensibilité 
dans  la  moelle  (Souques  et  Mihnot),  419, 
509-516. 

- type  inférieur  (Long  et  Jumentié), 

422. 

- par  coup  de  couteau  (B  miinski,  Chai  - 

VET  et  Jahkowssi),  702,  857. 

Bulbaire  (Tétanos  Injection  médullaire 
en  déclivité  — .  Guérison)  (d’Hotel), 


471. 

—  (hémorragie)  (llémiatrophie,  hémiparé¬ 
sie  et  hémihypoosthésie  linguale  gaucho 
avec  dévialion  de  la  luette  par  nécro¬ 
biose  ou  — .  Ilémiparésie  concomitante 
de  la  moitié  droite  du  corps  prédomi¬ 
nant  à  la  face)  (IUuzier  et  Roger), 
139 

sie)  apoplectiforme  (Basciiieri- 


Sai.v 


I,  82. 


;  autopsie.  Poliomyélile  anté¬ 
rieure  (Wiener),  467 

- consécutive  aux  oreillons  (Collins 

et  Armoijr),  467. 

—  (syndrome  hénii  — )  (Landoiizy  et  SÉ- 
zary),  139. 

Bulbaires  (centres),  éveil  tardif  (Bon- 
311),  302. 

lENTIlES  GONOSTATIQL'ES)  Ct  a 


lorrhée 


(Bonnier),  758. 

—  (DÉKAiLLANciis)  uiiilatérali's  (Bonnier), 
757. 

Bulbe  (Cysticercose  du  IV»  ventricule 
cérébral  chez  riiomme)  (Cazeneuve  et 
Laurks),302. 

Bulbo-cérébelleux  (syndrome)  (Lpilep- 
sie  par  méningo-encéphalite  et  — )  (Mar¬ 
chand  et  Dui’ouy).  863. 

Bulbo-médullaire  (syndrome)  unilaté¬ 
ral  (Marie  et  Châtelain).  566. 

Bulbo-protubérantiels  (syndromes)  au 
cours  do  la  typhoïde  (Collet),  467. 

Butenko  (réaction  de),  valeur  clinique 
(Agosti),  49. 

—  —  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
(UoVERI),  95. 


C 


Cachexie  consécutive  aux  lésions  cen  - 
hralcs  (Toddb),  599. 

Cæcum  (cancer)  (Monoplégie  crurale 
douloureuse  avec  anesthésie  radiculaire. 
Diagnostic  clinique  :  compression  de  la 
IV'  racine  lomhaire  par  pachyméningite 
rachidienne.  Autoiisie  :  névrite  du  cru¬ 
ral  englobé  |iar  un  — )  (Rauzikh  et  Ro¬ 
ger),  446-450. 

Caisson  (maladie  de)  (Altérations  du 
système  nerveux  central  sous  l’inllurnce 
dos  compressions  aériennes  dépassant 
la  pression  atmosiihériquo  ;  — )  (Vessé- 
LITSKY),  175. 
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Calcium  (métauoi.ismis),  iniluence  de  la 

‘  thyroïde  (1>ai\hon),  749. 

Calculateur  prodige,  avougle-né.  Etude 
de  la  mémoire  tactile  (Desiujelles),  HO. 

Canaux  demi- circulaires  (Glycosurie 
consécutive  à  la  destruction  des  — ) 
(Camis),  17. 

—  —  et  sensalion  de  position  ou  orienta¬ 
tion  (Mac  Kenzie),  164. 

Cancer  (Travaux  de  l'Institut  impérial 
des  recherches  sur  le  — )  (Bashpoiu)), 
74S. 

— .  Traitement  par  le  radium  (W'ickham  et 
Degiiais),  746. 

— ■  V.  Largnx. 

Canitie  circonscrite  (Uuuheuii.).  678. 

Capacité  de.  tester  (Médecine  légale  de  la 
paralpie  générale.  — )  (Tameiukini),  688. 

Capsula  inlenu!  (Kiiiscoau  sensoriel  dans 
ses  relations  avec  la  — )  (Spii.i.eii  et 
Camp),  456. 

Carcinose  diffuse  des  méninges  (I’acuan- 


Cardiaque  (névuosb)  (  Astasie-ahasie 
avec  — .  Traitement  psychothérapique) 
(GuA.N'mBAN).  45. 

—  (syncope)  (Myxo’dème  consécutif  à  la 
maladie  de  IJasedow,  troubles  psy¬ 
chiques,  mort  par  — ,  hémorragies  dans 
les  noyaux  des  vagues)  (Hhuce),  36. 

—  (tiuio.mdoseI  et  hémiplégie  post-di|)hté- 
riciue  (Oi-LivE  et  Collet),  2d5. 

Cardio- vasculaire  (appaheil)  (Fonc¬ 
tion  cii'culatoire  chez  les  déments  pré¬ 
coces.  Itapports  entre  te  développement 
do  T —  et  la  capacité  fonctionnelle  du 
erpur)  (Liioiato  et  Lavizzaki),  629. 

Carie.  V.  Vertèbres. 

Carotides  primitives  (ligatuue)  associée 
à  la  section  bilatérale  du  symjEathique 
cervical  (Cavazzam),  665. 

Carotidienne  (gla.nde),  destruction  (Vas¬ 
sale),  2U9. 

Castration  (Effet  de  la  -  sur  l’hypo- 
j)hyse  et  sur  d'autres  organes  glandu¬ 
laires)  (MAiinAssiNi  et  Luciani),  70. 

Cataleptiques  (attituoes)  (Suggestibi¬ 
lité  motrice  et  —  chez  un  déhile)  (Dupiui 
et  Logiie),  576. 

Cataracte  neuro-paralytique  après  la 
résection  du  trijumeau  (Gordonofp),  171. 

—  tétanique  succédant  à  la  strumectomie 
(VOGT),  39. 

Catatonie  (Folie  maniaque-dépressive 
et  périodique  comme  modalité  de  la  -  ' 

^(UllSTEIN),  772. 

Cavité.  V.  Médullaire. 

Cécité,  séquelle  de  maladies  organiques 
du  cerveau  (Mcskens  et  Snellkni,  5"° 
verbale  pure,  deux  cas.  (Dejeiii.ne 
Pélissier),  696. 

Cellule  hépatique,  dégénérescences  i 
cléaires  consécutives  à  l'hyiiophysecto- 
mie  (Albzais  et  I'eyron),  749. 

Cellules  nerveuses,  biocytoneurologie  a 
moyen  de  Fultramicroscope  (Marinbs- 
co),  364. 

~  —,  théorie  sur  leur  structure  intime 
(Rossi),  456. 

—  —,  structure  dos  éléments  constitutifs 
(Marinesco),  747. 


Cellules  des  centres  nerveux.  (Importance 
’es  phénomènes  physico-chimiques  dans 
4  VIO  des  — )  (.Marinesco),  67. 

—  des  ganglions  spinaii.r,  état  physique 
(Mari.sesco),  746. 

- (Réactions  chromatiques  des  —  trai¬ 
tées  par  la  coloration  vitale)  (Marinesco), 
746. 

—  —  (MoJilications  colloïdales  des  — 
n  autoclave)  (Marinesco),  748. 

- ,  mitochondries  (Cowimv),  748. 

Cénestopathie  (Dupre),  626. 

-  et  psychose  maniaque  dépressive  (Ca¬ 
mus),  146. 


Centres  bulbaires  (Eveil  tardif  des  — ) 
(Bo.xnier),  302. 

—  dn  vague  (l'.xcilabilité  des  —  dans  les 
doux  phases  de  la  respiration)  (Epikania), 
664. 

—  qoHostaliques  et  grossesse  (Bonnier), 
758. 


- et  aménorrhée  (Bonnier),  758. 

—  nerceiu-,  action  du  curare  (Amantea), 
459. 


- ( Pathologie  des  vaisseaux  sanguins 

dans  les  —  et  leurs  ra|)ports  avec  les 
formes  cliniques)  (Cerletti),  594. 

- (Traitement  chirurgical  de  certaines 

lésions  de  la  périphérie  i|ui  altéi'ent  le 
fonctionnement  des  — )  (Rcggi),  631. 

—  respiratoires  (Conservation  de  la  fonc¬ 
tion  du  système  nerveux  imbibé  de 
solutions  salines  chez  les  mammiféi'es 
hibernants  et  les  conditions  nécessaires 
à  la  conservation  de  la  fonction  des  — ) 
(Heri.iïzka),  18. 

Céphalée  (Ea  — )  (Aubrrach),  593. 

—  gauche  (Paralysie  de  l'oculo-moteur  du 
côté  gauche  associée  à  une  — )  (Hall), 
214. 

Céphalique  (traumatisme)  (Changement 
de  personnalité  par  — )  (Sturgis),  186. 

—  —  en  tant  que  facteur  de  maladie 
(James),  463. 

Céphalo-rachidien  (liquide)  (Hémorra¬ 
gie  méningée  curable,  valeur  diagnos¬ 
tique  du  — )  (Conos  et  Xanthopoulos), 


- dans  la  pellagre  (Boveri),  93. 

- (Cholestérine  dans  le  — )  (CiiAun-ARn, 

Laroche  et  Grigaut),  93. 

—  —  dans  la  rachinovo-cocaïnisation 
(Riche  et  Mlstrezat),  94. 

—  — ,  alexine  etanlicorps  —  (Ciuca),  94. 

- (Examen  du  —  retiré  par  ponction 

lombaire)  (Braux  et  1Iusler),94. 

- ,  tension  (Boveri).  95. 

- ,  réaction  de  Butenko  (Boveri),  95. 

—  —  (Syndrome  do  coagulation  massive 
du  —  et  xantoebromio)  (Marinesco  et 
RAnovici).  268. 

- (Paralysie  générale  avec  conscience 

et  tentative  do  suicide,  absence  d'albu¬ 
mine  pathologique  et  de  lymplioeytose 
dans  le  — )  (Dupouy),  275. 

—  —,  composés  acétoniques  (Fourniat), 

—  —  (Urée  dans  le  —  des  nourrissons, 
dans  quelques  cas  d'alfections  gastro- 
intestinales  avec  selérème)  (Nobécourt, 
Sevestre  et  Bibot),  326. 


880 


I.K  ALI'IIAÜKTIOL'IÎ 


Céphalo-rachidien  fMi.iuinii)  dant 
aliecUoiis  iiienlales  (Bovd),  Ii30. 

—  —  Topojjraidiie  des  injections  f 
aracliooïdionnes  d’encre  de  Chine 
dani  la  vie  et  t)ost  inorteni  (Koix  et 
MCMia).  346. 

- (l’oiynucléose  du  —  par  rainoll 

ment  céréhral)  (ICseii.icii).  367. 

- .  Ktiide  pour  aidi'i-  an  diagnostic 

mimingite  suppiiréo  otiti(iue'  (Wiiiui 


- ,  mesure  de  la  pression  (Ci..u;tPK),  461. 

- (Valeur  |)ionoslii|no  de  l’éhivation  du 

lanx  de  l’nrée  dans  lo  —  des  nourris¬ 
sons)  (NotiÉcoiiRT,  Binor  et  .VIaii.i.kt), 
5i7. 

- (Allminino-réaction  du  — .  Dissocia- 

lion  alhumino-cytologifiue  au  cours  des 
compressions  rachidiennes)  (Sicauii  et 
Koi.x),  535. 

—  —  (l'ilat  méningé  au  cours  d’une 
Ivplioïde.  Hypertension  et  inl'ection 
éberthienne  du  —  sans  réaction  leuco¬ 
cytaire.  Evolution  Bénigne  après  ponc¬ 
tion  lombaire)  (Cksikuh  et  .\lAriciiANn), 
.540. 


—  —  (Pullulation  microbienne  et  rareté 
des  éléments  leucocytaires  dans  le  — 
d’un  cas  de  méningite  pneumococciquo 
suraigué)  (Gros  et  Baukh),  574. 

- (Plaie  de  la  tète  par  coup  de  l'eu, 

blessure  du  sinus  longitudinal,  écoule¬ 
ment  de  — )  (MoiinsriN),  597. 

—  —  (Ecoulement  abondant,  sfpontané, 
intermittent  de  —  par  l’oreille)  (Gattes- 

- (Itéaclion  de  Wassermann  dans  lo  — 

dans  la  paralvsie  générale)  (KiacnBEU(i), 
835. 

Cérébelleuse  (aiitéiie)  ('l’Iirombose  de 
1’—  postérieure)  (Zakiiaiitciie.vko),  8â. 

—,  thrombose  (Sai,.mo.n).  755. 

—  lATA.ME)  et  atrophie  papillaire  (Efujnkei. 
et  I)ii,B),  407. 

—  —,  iiaralvsio  de  l’cxiiression  émotion¬ 
nelle  (Mills),  466. 

- par  syphilis  cérébro-spinale  (Ci.aijue 

et  BociLi.Ane),  705. 

- (Rélinite  pigmentaire  avec  atrophie 

pa|iillaire  et  —  familiales)  (Fiik.nkui.  et 
Dmi!).  729-734. 

- .  cas  (WILI.I.VMSO.N),  756. 

- avec  symptômes  typiipies  do  sclé- 

roso  en  plaques  cbeA  un  enfant  de  taille 
inférieure  a  la  moyenne  de  son  Age 
(CoLi.iEiO,  756. 

- congénitale  (Gctimiie),  756. 

—  —  familiale  chez  doux  demi-sfeurs 
(WEiuiH).  757. 


dév(do(ipemnnt  lent  avipc  fac'ies  de 
Ihénie  grave  IColi.ieii),  757. 
oiiiuNATiox)  (Mouvements  de  va-et- 
du  voile  du  palais  et  des  paupières, 
nystagmus  latéral  et  rotatoire,  — ) 


(!<’ 


I,  7,56. 


MES) (Relations  e> 

■cil  veslibulaire  et 
l’entrai  et  —  vestibu- 
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Cérébello  -  rubro  -  thalamique  (svs- 
ïÈME)  (Complexus  symptomatique  dû  à 
la  lésion  du  cervelet  et  du  -,  ataxie 
d’un  coté  et,  de  l’autre,  surdité,  paralysie 
de  l’expression  émotionnelle  et  perte  do 
la  sensibilité)  (Mills)  466. 

Cérébraux  (acciiie.xts)  (Fièvre  typhoïde, 
—  et  apha.sie)  (Bia’TïEii),  224, 

—  (états)  (Epi’cuve  de  l'atropine  dans  lo 
diagnostic  des  — )  (Rocii  et  Cottin), 
536, 

Cérébro-cérébelleuse  (connexion)  croi¬ 
sée  (o’Aiiunoo),  465. 

- (iiÉMiATuoeiiiE)  croisée  (Bovn),  465. 

Cérébropathie  infantile  conijénitale{']'ics 
dilTus,  manifestation  de  — )  (Conhul- 
MEK),  184. 

Cérébro-spinales  (tumeuiis)  multiples, 
endothéliomo  de  la  moelle,  gliomes  do  la 
protubérance  et  du  coriis  calleux  (Kaii- 
l'As  et  Lambert),  467. 

Cerveau  (arcès),  formes  peu  communes 
(.VlARAlil.IANo).  21. 

- par  coup  de  couteau,  réaction  ménin¬ 
gée  lymphocytaire  (Aciiaru  et  Sain’i- 
Girons),  21, 

- (Lésions  de  l’oreille  susceptibles  de 

se  compliquer  d’— )  ((Joldstein),  301. 

- (Ostéite  tuberculeuse  du  frontal  avec 

[lerforation  du  crAne  et  — )  (Savv  et 
ClIARI.ET),  301, 

- du' lobe  frontal  sans  aU’aiblissement 

intellectuel  (I’rince),  301. 

- .diagnostic  et  localisation (Dercum), 

302. 

- d’origine  otitiipie,  traitement  opéra¬ 
toire  (Mac  Kiîrnon),  302. 

- du  lobe  temporo-sphéno'idal  compli¬ 
quant  une  otite  moyenne  sans  autre 
symptôme  qu’une  élévation  de  Icinpéra- 
ture  (Lewis),  463. 

—  —  (Méningite  non  infectieuse  cinq  mois 
après  un  — )  (Moi.llsson),  464, 

- .  Otorrhéc  gauche  et  abcès  leniiioro- 

spliénoidal  droit  (Lakiî),  464. 

- (SSeplico-pyoémio  d’origine  amygda- 

liennc  avec—)  (Mii.ani),  598. 

—  —  du  lobe  pariélal.  Hémianesthésie, 
dysmélrie  et  bradybinésio,  asynergie 
apraxie.  Perturbations  des  fonctions 
d’arrêt  (Anuré -Thomas),  574  et  637- 
652. 

—  — .  Hifliculté  du  diagnostic  avec  la 
tumeur  (Ma.ssary  et  Ciiaïei.in),  715. 

—  (anomalies  de  iiéveloi'pument).  Etude  de 
la  inicrogyrie  (Melissinos),  167. 

- ,  agénésie  corticale,  tics  dilliis  (Con- 

dulmer),  184. 

- ,  sclérose  cérébrale  avec  infantilisme 

et  idiotie  (Miller),  527. 

—  (CIIIRURRIE)  (DE  Martei,).  530. 

- Aphasie  et  agraphie  au  point  de  vue 

de  la  chirurgie  cérébrale  (Mills  et  Mar¬ 
tin),  668. 

—  (CYSTICERCOSE)  (GoLDSTEIN),  176. 

- et  paralysie  générale  (Vihoi  rocx  et 

HÉRISSON-LAeARRE),  834. 

—  (cvTo-ARClIITECTONIyeu)  dc  l’écoi'cc  des 
micl’ochiroptércs  (Zcmno).  14. 

—  (dkoénération)  état  vermoulu  (Wil¬ 
liams).  527, 
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Cerveau  (lésions)  produites  jiar  l’électri¬ 
cité  dans  l’élcctrocutioii  légale  (Si'itzka 
et  Raoasch),  167. 

—  — ^par  cndo-artérite  sypliilitiiiue  (Outon), 

—  —  (llydrorrliéo  nasale.  Ses  relations 
avec  les  —  et  de  l’appareil  visuel) 
(Wooo),  528. 

- ,  cachexie  consécutive  (Toule),  599. 

—  (localisation)  de  quelques  pliénoinénes 
visuols(DDrouii),  86. 

—  (maladies  oiiganiqües),  cécité  comme 
séquelle  (Muskkns  et  Snellen),  528. 

—  (iMiysioLociE)  (Poids  du  — ,  poids  de  la 
moelle  et  le  pourcentage  d’eau  dans  la 
substance  nerveuse)  (Donaloson  et  Hâ¬ 
tai),  1.4. 

—  —  (Nouvelles  recherches  concernant  les 
réflexes  salivaires  chez  un  chien  privé 
dos  moitiés  antérieures  des  deux  hémi¬ 
sphères)  (Satouhnokf).  165. 

—  —  (Signification  morphologique  et  fonc¬ 
tionnelle  do  lapinéale  du  — )  (Migliucci), 

- et  fonction  de  l’ovaire.  (Ceni),  458. 

—  —,  effets  consécutifs  à  l’excitation  de 
l'écorce  (Rossi),  458. 

—  — action  du  phénol  et  do  la  strychnine 
sur  l’écorce  (Amante.i),  45  '. 

—  — concentration  moléculaire  (Rrunaci 
et  'l'uiiiATi),  754. 

—  (pseudo-tumeurs)  (Saleh),  464. 

~  (ramollissement)  hémorragique  par 
pliléhite  des  sinus  et  dos  veines  encépha¬ 
liques.  l’seudo-syndromo  do  Weber 
(Crouzon  et  Koix),  341. 

—  (l’olymicléose  du  liiiuide  céphalo- 
cachidien  par  •— )  (Hscuach),  367. 

et  démence  précoce  (Legrain),  628. 
(sclérose)  avec  plaques  cérébrales  mul¬ 
tiples  et  l'éaction  épendymaire  intense  au 
niveau  de  la  moelle  (Lrouzon  et  Foix), 
344. 

'rriplôgio  sjiasmodique.  Sclérose 
intracéréliraîe,  centre  lobaire  et  syiné- 
Inque  (Marie  et  Foix),  346. 

— .  anomalie  de  développement  avec 
infantilisme  et  idiotie  (Miller),  527. 

—  (tuiierculb)  du  thalamus  optique 
gauche  (Pomeroy),  528. 

—  _  (tumeurs)  (Relations  exis<iint  entre 
l’apiiareil  vostibulaire  et  le  système  ner¬ 
veux  central.  Symptômes  cérébelleux  et 
vestibulaires  à  distance  provoqués  par 
dos  — )  (Rarany),  1-6. 

- .  Volumineux  psammoino  de  l’encé¬ 
phale  d’origine  arachnoïdienne  (Etienne, 
Boite  et  Mili.ot),  76. 

—,  glioniatoso  épendymaire  des  ventri¬ 
cules  cérébraux  (Margoulis),  77. 

—  —  gliomes  (Walker),  77. 

~  .  Kyste  épidermoide  intracrânien  de 

la  région  frontale.  Pénétration  dans 
l’orbite  (Khauss  et  Saueruruck),  77. 

—  —  (Hydrocéphalie  ventriculaire  par  — ) 
(Gomby),  78. 

—  —  (Hémorragies  rétiniennes  périphé- 
rii^ues  pendant  la  stase  papillaire  à  la 
suite  do  — )  (Trantas),  85. 

- do  la  région  fronto-pariétale  gauche. 

Craniectomie  (Martel  et  Vei.ter),  130. 


Cerveau  (tumeurs)  du  lobe  frontal  droit. 
Opération  en  deux  temps,  ablation  de  la 
tumeur  (Martel  et  Cratelin).  139. 

- ,  gliome  chez  un  enfant  (IIausralter 

et  Fairisse),  211. 

- ,  cas  opéré  avi'C  succès  (Walton  et 

lloMAxs),  212. 

—  — .  Métastase  d’un  hyiiernéphrome  dans 
'  i  système  nerveux.  K|iilopsie  jacUso- 
ienne  (Collins  et  Armour),  299. 

- ,  kyste;  extirpation,  guérison  (Hart¬ 
mann),  299. 

- et  psychose  de  Korsakolf  (Bonnet), 

300. 


—  (Marchand),  300. 

- ,  métastases  sarcomateuses  multiples 

(Durui't),  339. 

- opérée.  Angio-sarcome  des  méninges 

(de  Martel  et  Velter).  355. 

- ,  kyste  hydatique  (Cornelour).  367. 

—  —  des  tubcrculesquadiijumeaux(Hoi>i'E)! 


tions  sur  la  [latholo 
(  Tootii),  529. 

- ,  sarcome  de  la  dur 


s'  gliomes 
(Bonnel), 


- ,  disjonction  des  sutures  crâniennes 

(Broca),  598. 

- ,  un  cas.  (Laureati),  598. 

- ,  deux  cas,  opération,  autopsie  (Bond 

et  Pearody),  599. 

- ,  gliome  du  lobe  frontal.  Opération, 

amélioration  (Donath),  821. 

- ,  sarcome  du  lobe  frontal  gauche  sans 

symptômes  (Randoldh),  598. 

- ,  volumineux  gliome  du  lobe  tempo¬ 
ral  droit  chez  un  enfant  atteint  d’otite 
droite.  Difficulté  du  diagnostic  entre 
l’abcès  et  la  tumeur  cérébrale  (Massary 
et  Chatelin).  715. 

- (Syndrome  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  par  —  de  la  fosse  cérébrale 
liostérieure,  traitement  par  la  ponclion 
du  corps  calleux)  (Marie  et  Chatelin), 

846. 

Cervelet  (abcès),  d’origine  otitique  (Rau- 
ziER  et  Roger),  170. 

—  —  consécutif  à  une  otite  suppurée 
chroni(]ue  (Vennin),  754. 

—  —  (Hernie  cérébelleuse  consécutive  à 
un  — )  (Davis),  755. 

—  (ATRoiMiiE),  un  cas  (Preisig),  81. 

—  (concentration)  moléculaire  (Brunaci  et 
Tumiati),  754. 

—  (gomme)  et  méningite  chronique  svphili- 
tique  ayant  provoqué  une  hydrocéphalie 
chez  un  idiot  (Dufour),  355. 

—  (lésions),  ataxie  d’un  côté  et  de  l’autre 
surdité,  paralysie  de  l’expression  émo¬ 
tionnelle  et  perte  de  la  sensibilité 
(Mills),  466. 

- ,  tonicité  et  force  musculaire  (Volpe), 

—  (localisation)  dans  l’écorce  des  hémi¬ 
sphères  (Barany),  823. 

—  (physiologie),  ell'ets  consécutifs  à  l’exci¬ 
tation  de  l’écorce  (Rossi),  458. 

- ,  fonctions  (Edinger),  821. 

—  (tubercule),  craniectomie  décompres- 
sive,  granulie  méningée  (Vaugiraud),  81. 
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Cervelet  (tumel-rs),  un  cas  (Si'assokou- 
KOïSKY,  Liasse  et  Ossokine),  82. 

- ,  sarcome  cliez  un  garçon  (IIawley  et 

Man.nino).  17ü. 

- (Métastases  surcomatcuscs  inultiple.s 

dans  l’encéplialc  et  le  — )  (Durcpt),  339. 

- avec  liydroeoplialie  :  pai’ticularités 

cliniques,  intervention  pro])08éo  (Marie 
et  Chatelin),  702. 

—  —,  symptomatologie  chez  les  enfants 
(Kiüre),  755. 

Cervicaux  (oangi.io.-ys)  (Adénocarcinome 
de  la  thyroïde  avec  métastases  dans  les 
—  et  riivpophyse.  l'atliologie  de  l’adipo¬ 
sité)  (Mac  Cartiiy  et  Karsneh),  477. 

Champ  visuel,  altérations  dans  les  mala¬ 
dies  de  l’hypophyse  (.Schwei.mtz  et 
Holloway),  3ü3. 

Charcot-Marie  (Atro[ilne  musculaire 
type  — ,  associée  à  des  phcnomènes 
spasmodiques)  (Long  et  Mme  LoNil,  696. 

Chéloïdes,  traitement  par  le  radium 
(WiCKHAM  et  ilEGRAIS),  746. 

Chevaux  liqueurs.  Traitement  rééduca¬ 
teur  (l'ÉCLs),  183. 

Chimie  dynamique  du  système  nerveu.Y 
central.  Helations  do  temps  d’un  mouve¬ 
ment  volontaire  sinqde  (Houertson), 
525. 

Chirurgical  (traitement)  (Anatomie  de 
la  moelle  et  des  racines  spinales,  appli¬ 
cation  au  —  des  maladies  médullaires) 


Chirurgicale  (tiiérapeutioue)  (Glandes 
à  sécrétion  interne  en  — )  (Sajous),  223. 
Chirurgicales  (Psychoses  — )  (.Mears), 
334. 

Chirurgie.  V.  Cénilo-urinaire. 
Chloralomanie,  un  cas  (Kahn),  5i6. 
Chloroformisation  (ImmohiliL'  réflexe 
des  pupilles  an  cours  do  la — )  (Perrin), 


Chlorure  de  sodium,  influence  sur  l’éli¬ 
mination  des  hromures  (Paoehi),  401. 

Choléra  et  livjiosurrénalisme.  Adrénaline 
et  paragangline  dans  le  traitement  des 
gasti  o-entéritos  à  bacille  virgule  (I’iove- 

Cholestérine  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal  et  pathologique  (Ciialk- 
FARI),  Laroche  et  Grigact),  93. 

—,  action  thérapeutique  dans  l’épilepsie 
(Parhon),  270. 

Chondrosomes,  coloration  (Paradia), 
748. 

Chorée  (Mort  dans  le  traitement  de  la  — 
par  les  injections  intrarachidiennes  de 
snll'ate  de  magnésie)  (Bouchut  et  Hevic), 
244. 

—  (Réflexe  dans  la —)  (Wenoenuurg),  75. 


-  — ,  mélaholismc  (Pighini  et  Alzina 
Y  Melis),  681. 

-  de  Sydeuham,  nature  syphilitique  (Mi- 
lian).  391. 

-  (Milian),  547. 

-  (Tribollet),  547. 


Chorée  de  Sydenham,  nature  syphilitique 
(Baronneix),  547. 

- ,  origine  syphilitique  (Grenet  et  Sé- 

UILLOT),  68Ü.  “ 

—  —  (Troubles  psychiques  ilans  la  — ) 
(Terrasson  iie  Fougères),  233. 

—  du  cœur  (Aiirertin  et  Parvu),  671). 

—  molle  avec  troubles  de  la  vision  et  du 
langage  (Sterling),  392. 

—  variable  des  dégénérés  (Roque,  Ciiai.ier 
et  Mazel),  392. 

Chorées  (Troubles  de  la  parole  dans  les 
-)(Kernagu),  107. 

Choréiformes  (mouvements)  symptômes 
mentaux  associés  (Marotiier),  106. 

—  —  (.Méningite  tuberculeuses  avec  — ) 
(Brelet  et  CiiEviLLARii).  473. 

Choréiques  (synuromes),  rôle  do  l’écorce 
cérébrale  dans  leur  produclion  (Boefp), 
233. 

Chromatiques  (réactionsi  des  ccUujes 
nerveuses  des  ganglions  spinaux  traitées 
par  la  coloration  vitale  (Marinesco),  746. 

Cicatrices  anciennes  attribuées  li  une 
névrite  ascendante.  Phénomènes  hysté¬ 
riques  multiples.  (Pierreï  et  Duhot), 

Ciliaire  (ICnucléation  précoce  pour  sar¬ 
come  (lu  — .  altération  maculaire)  (’I’es- 
SIER  et  Oneray),  85. 

Cinématographie  (Démarche  dans  l’a- 
thétose  étudiée  d’après  la  — )  (Castro), 
366. 

Cinématographiques  (Troubles  ner¬ 
veux  eonséculil's  aux  re|iréRcntations — ; 
(Lojacono),  45. 

Circulaire  (syndrome)  et  délire  systéma¬ 
tisé  (  I'renel),  241. 

Circulation  (troiirles)  (Côtes  cervicales 
avec  — )  (Osler),  483. 

Circulatoire  (eonction)  chez  les  déments 
précoces.  Rapports  entre  le  développe¬ 
ment  de  l’appareil  cardio-vasculaire  et 
la  capacité  fonctionnelle  du  cœur  (Lu- 
GiATo  et  Lavizzari),  629. 

Cirrhose  bronzée  chez  une  alcoolique 
atteinte  dcpsychose  polynévritique  (Mar¬ 
chand  et  Petit),  119. 

Classification  de  Guislain  (Biaute),  489. 

Claudication  intermiUenle  (Vasconcel- 
Los),  20. 

—  —  (Polynévrite  des  extrémités  infé¬ 
rieures  débutant  par  des  troubles  de  — ) 
(Kononowa),  179. 

- liée  aune  polynévrite  (Starker), 316. 

- de  la  moelle  (Reckord),  472. 

Clavicules  (absence)  congénilale  (Reich- 
mann),  182. 

Clonus  (Mono  —  continu  localisé  lï  un 
interossenx.  .Microniélie.)  (’I'renel  et  Fas- 
sou),  427. 

—  inverse  (Tiiiehs),  262. 

Coagulation  massive  ûu  liquide  céplialo- 

raehidien  et  xantochromio  (Marinesco  et 
Radovici).  268. 

Coccus  polymorphe  (Méningite  cérébro- 
spinale  non  ininingoeocciipie  causée 
par  un  — )  (Chevrel  et  Bodinière),  378. 

Coccygodynie  (Marro),  20. 

Code  péiia/ allemand  (Homosexualité  dans 
lu  projet  du  — )  (Juliusiiergeh),  490. 
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Cœur  (Chorée  du — )  (Auiseiitln  et  I'ahvui, 
679. 

—  (inneuvation)  intra-cardiaque  (AadAun), 
10. 

—  —  de  la  zone  auriculaire  droite  qui 
répond  à  l’origine  de  la  systole  car¬ 
diaque  (AnGAiih),  13. 

—  (lésio.ns)  (Hémorragie  cérébrale  chez 
une  malade  avec  — )  (Ai.exandhesco- 
Dehsca),  108. 

—  —  (Syndrome  d’Adams-Stokes  mortel 
sans  —  ni  du  système  nerveux)  (Ré.non, 
GÉHAcnisi,  et  Thibaut),  599. 

—  (ponction)  chez  les  déments  précoces. 
Rapports  entre  le  dévelo]ipeinent  de 
l’appareil  cardio-vasculaire  et  la  capacité 
fonctionnelle  (Lukiato  et  Lavizzahi),  629. 

Colique  de  plomb  (Bradycardie  do  la  — ) 
(Lian  et  Mahcobeli.es),  OUI). 

Collectifs  (Délires  — )  (Mabie  et  Bace- 
Nopp),  777. 

Colloïdales  (modifications)  des  cellules 
dos  ganglions  s|)inaux  en  autoclave 
(Mahinesco),  718. 

Colonne.  V.  Vertébrale. 

Coloration  du  système  nerveux  périphé¬ 
rique  (Durante  et  Nicolle),  297. 

—  des  ciiondrosomos  (I’apadia),  748. 

—  x'italc  (Réactions  chromatiques  des 
cellules  nerveuses  des  ganglions  spinaux 
traitées  par  la  — )  (Mabinksco),  746. 

- du  sang  dos  aliénés  (Fobnaca),  778. 

Coma  rapidement  mortel  avec  crises  con¬ 
vulsives  chez  iiii  diabéticiue  absintliiquo 
(Roque  et  Mazel),  98. 

—  et  ponction  lombaire  (de  Parades),  242. 

—  olcooli(/itr,diagnostic  dill'érentiel  (Guile), 

—  diabétique  (Convulsions  épileptiformes 
au  cours  du—)  (Aveline),  98. 

- ,  ponction  lombaire  (Niclot),  693. 

Comateuse  (Forme  —  do  la  méningite 
tuberculeuse  do  l’adulte)  (Cado),  826. 

Comateux  (Fiat  méningé  à  début  — ) 
(Guillain  et  Baum(iabtxer),  337. 

Complémentophile  (^Propriété  —  du 
système  nerveux  dans  les  maladies  men¬ 
tales)  (Sanuuinetti).  489. 

Compression.  V.  Bulbaire,  Moelle,  Ila- 
chiiliennes,  Bacines  lombo-sacrées,  Badi- 
culo-médullairc. 

Concentration  moléculaire  de  (luelques 
parties  du  névraxe  (Brunaci  et  ’ruNiATi), 
73  i. 

Cône  (ermniol  (Hyportricliose  de  la  région 
cruro-fessière.  Localisation  sur  le  terri¬ 
toire  d’innervation  du  — )  (Miballib),  226. 

Confiance  et  sympathie;  le  rapport  psy¬ 
cho-moteur  (Deschamps).  393. 

Confusion  mentale  (Stupeur  avec  légère 
— .  Lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien)  (Dupoub),  119. 

- (l'olviiévrite  avec  troubles  mentaux. 

— )  (Laignei.-Lavastine),  864. 

Congestion  artificielle,  (l'aralysie  faciale 
secondaire  A  la  — )  (Rosbnblutti),  317. 

Conscience  (Paralysie  générale  avec  — 
et  tentative  de  .suicide,  absence  d’albu¬ 
mine  pathologique  et  de  lymphocytose 
dans  le  liquide  céphalo-raeliidien)  (Du- 


Constitution  maniaquc-dépressioc  (For¬ 
mes  atténuées  de  psychose  maniaque 
dépressive  et  — )  (Jelliffe),  190. 

Constitutionnelles  (psychoses)  et  psy¬ 
choses  associées  (Masselon),  779. 

Contracture.  V.  Cordes  vocales. 

—  liée  à  une  irritation  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle  dans  la  syringo- 
myélie  (Babinski),  129,  246. 

—  en  fle.r.ion  (Syndrome  paraplégie  avec  — 
à  type  cutanéo-réllexe)  (Piebbet  et  Du- 
hot),  750. 

—  télaniforme  chez  le  nouveau-né  (Dü- 
noyer),  526. 

Contre-tic 'basé  sur  l’immobilisation  des 
muscles  du  tic  par  l’emploi  des  mouve¬ 
ments  rétlexes  antagonistes  (Pécus),  183. 

Contusion.  V.  Orbitaire. 

Convergence  (Paralysie  isolée  de  la  — ) 
(Terrien  et  Hillion'.  £32. 

Convulsions.  V.  Jacksoniennes,  Lanjugo- 

—  d’origine  psychiciue  et  épilepsie  essen¬ 
tielle  (Clark),  226. 

Cordes  vocales  (contracture),  hystérie 
res[)iratoirc  (Mabinesco).  623. 

Cordon  latéral  (Partie  postérieure  du 
faisceau  fondamental  du  — )  (Kbumholz), 
163. 

Cordons  poslérieurs  (Astéréognosio  due  à 
une  lésion  des  ~)  (Batten),  19. 

- (Lésions  combinées  des  —  et  latéraux 

de  la  moelle)  (Mondio),  760. 

Cornes  antérieures  (^Contracture  liée  aune 
irritation  des  —  dans  un  cas  de  syrin- 
gomyélie)  (Babinski),  129,  246. 

Corps  calleux  (gliomes).  ÉndoUiéliornes 
de  la  moelle  (Karpas  et  Lambert),  467. 

- (Syndrome  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  nar  tumeur  probable  de  la  fosse 
cérébrale  postérieure,  traitement  par  la 
ponction  du  — )  (Marie  et  Ghatelin),  846. 

—  jaune,  physiologie  (Ott  et  Scott),  102. 

I  —  étrangers  chez  les  aliénés  (PiCQUÉ),  331. 
t  Corpuscules.  V.  Negri. 

Corticale  (Monoplégies  d’origine  — . 
Mono|)légies  totales  et  monoplégies  par¬ 
tielles)  (Reunard),  820. 
t  Cotard  (syndrome  de)  dans  la  folio  pério¬ 
dique  (Trbnel  et  Livet),  553. 

Côtes  cervicales  (Evans),  182. 

- avec  troubles  trophiques  et  vasomo¬ 
teurs  (Ghanaüd),  325. 

—  —  avec  troubles  do  la  circulation 
(Osler),  483. 

Couche  optique.  V.  Thalamus. 

Coup  de  soleil  (Symptémes  nerveux  con¬ 
sécutifs  au  — )  (Wbisenbubc),  223. 

Courants  (Association  de  deux  — •  en 
électro-diagnostic  et  en  électrothérapie) 
(Babinski,  Deliiebm  et  Jauküwski),  402 

Courbé  du  travail  (Pratique  et— )(Weli,s), 

Cours  de  clinique  mentale.  Esprit  do  la 
jisycliiatrie  française  d’aujourd’hui.  Le¬ 
çon  d’ouverture  du  —  de  l’Université  de 
Lyon)  (Lépine),  233. 

Crampes  professionnelles  ou  névrose 
d’occupation  (Dana),  43. 

—,  interprétation  (Williams),  232. 
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Crampes  iirofessimindUa  de  type  ps\  elio- 
géiie  chez  im  télégraphiste  ( Williams), 
232. 

Crâne  (Ahsence  (les  vertèhres  cervicales 
avec  cage  lhoraci([ue  reiriontaiit  jiis(((A’à 
la  base  ihi  — )  (Ki.ii'i'ur.  et  Kuil),  :\ii. 

—  (eoKi'S  l■;ïl\A^■(:l';ll).  Halle  do  revolver 
intracrânienne,  hémianopsie  en  i]uadrant, 
amnésie  verbale  (un  LAi'iiiis:i.\.\E  et  Vi:l- 
•lEu),  424. 

—  ('ni:i.'oiiMATio.\)  de  la  base  dans  la  mala¬ 
die  de  l’aget  (  Mahii;,  Ému  et  ClIATKl.I.V), 

482,  572. 

- (Kec.naijlt),  483. 

—  (KnAcreitus).  Opération  déc.omprossive 
(I’av.ne),  78. 

- -  (Epilepsie  traumatiipie  consécutive  à 

nn  ancienne  — .  Tri'panation,  ablation 
line  vaste  es(piille  osseuso)(Si)i;iii';YiiAN), 

—  —  (l’sychose  traumatiipie  associée  à 
une  ancienne  —  avec  enloncement  dans 
la  l'i'gion  frontale)  (Atwood  et  Tavlor), 
188. 

—  —  (Paralysies  tardives  et  [lassagéres 
dans  les  — )’(Biioiia  et  Dusi’Las),  214. 

- avec  hémorragie  sous-arachnoïdienne 

secondaire  (Cotte  ol  Ei'Arvieii),  .'i'.lT. 

—  —  avec  enfoncement,  diïchirurc  de  la 
dure-mi're  :  rupture  de  la  branche  anté¬ 
rieure  de  la  méningite  moyenne  gauche 
(Cauli),  598. 

- ,  leijons  (liÉiiARi)),  818. 

—  (riiiirouATio.N)  (Ostéite  tuberciilouso  du 
frontal  avec  -  et  abcès  cérébral)  (Savv  et 
ClIAIII.ET),  301. 

Craniectomie  (Hémorragie  méningée 
sous-arachnoïdienne  non  trauniatiijue  à 
forme  jalisonienne.  — .  guérison)  (Ciiiiiay 
et  Roumi),  28. 

—  (Tumeur  céréhrale  de  la  région  fronto- 
iiariétale  gauche.  — )  (.Martel  et  Velter), 

130. 

—  (Tumeur  du  lohe  frontal  droit,  — )  (re 
Martel  et  Châtelain),  139. 

—  di'-comiiri^ssire  chez  les  enfants  (Comry), 
78, 

- (Tubercule  du  cervelet,  — ,  graniilie 

méningéej  ( Vaiii;irai'I);,  81. 

Crâniennes  (sirruiiEi),  dUjoncImm  par 
tumeur  encéphalii|ue  (ISroca),  3'.^ 

Crâniens  (tralmatismes)  (Traitement 
chirurgical  d'une  paralysie  de  l'oeulomo- 
teur  externe  due  à  un  — )  (Terson),  86. 

- .  Hémorragies  rétiniennes  Micropsie 

consécutive  Amie  hémorragie  au  niveau 
de  la  macule  de  l'ieil  gauche  (Ciienet), 
87. 

- (Trouilles  de  la  mémoire  après  les 

— )  (TcrriER),  328, 

-(PiC(..i;É),  329. 

- .  Paralysie  générale,  liématomede  la 

diire-inére  ( VieocRoi.x  et  IIérissov-éa- 
l’ARRE),  333. 

- au  point  de  vue  neurologique  (T\y- 

i.or),  402. 

—  —,  Issue  de  matière  céréhrale  par  les 
fosses  nasales  (Arroi!),  462. 

- (Epilepsie  tardive  et  troubles  men¬ 
taux  consécutifs  ù  un  violent  — ,  (Petit), 
021 


Crâniens  (tracmatismes)  en  jiarticulier 
des  fractures  flIsiRAïui),  818. 

Cranio-faciales  (iiYSTRoriiins)  localisées 
(ÉRoij/.o.N),  323. 

Crête  (iiYrERTRoi'iiiE)  après  ablation  de  la 
pinéale  (Koa).  67.5. 

Criminelle  ((îiltérium  de  la  nocivité  en 
matière  — )  (Zosi.n),  112. 

Criminelles  (Urticaire  factice  chez  des 
femmes  — )  (Heneiietti  et  Simi).  770. 

Crises  ijasiriqitcs  tahèti(|ues  traitées  par 
les  injections  sous-arachnoïdieniies  de 
iiovocaïne  (Uorer  et  üacmel),  218. 

—  —  du  tahes.  traitement  chirurgical 
(.Maire  et  Partdiuer),  305. 

—  — .  Ihérapeuli(|ue  intrarachidienne, 
ponction  lombaire  et  injections  sous- 
arachnoïdiennes  (ItooEii  et  Haumel),  306. 

—  — ,  traitement  jiar  rarrachenicnt  des 
nerfs  intercostaux  (Mouriijuanii  et  Cotte) 
307. 

- (Moelle  dans  trois  cas  de  — )  (Deje- 

RINE,  Tinbl  et  AN(iiiÉi.oKr).  348. 

- (.Suites  d’une  opération  de  Pranke  — ) 

(Caiie  et  ÉERiciiE),  369. 

—  — Elongalion  du  plexus  solaire  (Auni- 
IIERT),  370. 

—  —  Elongalion  dii  |ilexus  solaire.  Gastro- 
entérostomie  (.Iaroclav),  370. 

- ,  traitement  chirurgical  (.Mazaiie),  370. 

- Opération  de  Eranke  (Mochuiiiani)  et 

Cotte),  370. 

- tabétiformes  liées  à  l’existence  d’un 

petit  niciis  juxia-pylorique  (IIaiii.nski, 
Chauvet  et  Duranii),  436. 

- (Guérison  dos  —  dans  le  tahes  par  la 

résection  des  racinôs)  (Erazier),  002. 

—  -  dans  le  tahes  (Ciie.nev),  760. 

- opération  de  Eranke  (Injei.iians),  761. 

—  Iikariiiiiii'c.x  et  arthropathie  tabétique 
(PiEiiiiET  et  Diihot),  760. 

psncliD-miilricex  (Eormes  larvées  de 
ré|iilepsie  alcooli(|uc  et  des  —  de 
l’ivresse  patliologiijuo)  (Ci.auhe),  486. 

Cruro-lessiëre  (reuio.n)  (Hypertricliose 
de  la  — .  Localisation  sur  le  territoire 
d’innervation  du  cône  terminal)  (Mirai.- 
LiÉ),  226. 

Cryesthésie  lahétiiiue  (Mii.ia.n),  304. 

Cubital  (neri-j.  kyste  hématique  (Mériel 
et  Tourneiix),  380. 

Cubitale  (paralysie)  (Singer),  220. 

- Eracture  de  l’épitrochlée  iPeugniez), 

767. 

Curare,  action  sur  les  centres  nerveux 
(Amantea),  459. 

Cutanée  (scrkacb),  lignes  hyperesthé¬ 
siques  (Cali.igaris),  595. 

Cutanéo-réllexe  (Syndrome  iiaraplégio 
avec  contracture  en  llexion  à  type  — ) 
(PlERRET  et  Di.'IIOT),  750. 

Cutanés  (espaces)  (Cours  et  temps  des 
riqirésentations  d’ — )  (PoNzo),  625. 

- (Influence  de  l’exercice  sur  les  rcjiré- 

sentations  d’ -  )  (Ponzo),  626. 

Cyanose  dans  la  démence  précoce  (Coii- 
NEI.L),  628. 

—  liiriHve  avec  spléiioinégnlie  et  hyperglo- 
hulio.  Douleurs  érythromélalgiqùes  chez 
une  malade  atteinte  do  néphrite  idiro- 
nique  (Castaigxe  et  Heitz),  100. 


Ll'Il.VIiHIIOUH 


—  —  et  paralysie  générale  (Vieouiioex  et 
HÉiiissoN-LAi'Aiiiui),  8Ü4. 

—  du  I  K"  rnitrinile  {CAZiiXiiiiVE  et  Laüiiès), 

Gysticerque  sous-rélinicii  de  la  région 
papillo-niaculaiie  (Duruv-DuTEMPs),  8fi. 
Cyto-architectonique  de  l’écorce  cérô- 
liiMle  des  inici'ocliiroplères  (Zunino),  14. 
Cytoplasme  lliijrindien  (Masson),  33. 


Débile  (Délire  onirique  à  systématisation 
secondaire  chez  un  — )  (Legrain),  238. 

—  (Dyspnée  nerveuse  chez  un  — )  (Stefa- 
NESCO),  231. 

—  (Suggestibilité  motrice  et  altitudes  ca¬ 
taleptiques  chez  un  — )  (Dupré  et  Logre), 
576. 

—  (Malformation  mammaire  chez  un  —  ) 
(Fili.assier).  679. 

Débiles  manlaux  (Délire  systématisé  des 
— )  (IIalherstadt),  395. 

—  (Folie  chez  les  -)  (liui.i.Aun),  690. 

Débilité  mentale  (Méthodes  pour  dill’é- 

rencicr  les  délinquants  atteints  do  — ) 

- dans  l’armée  (Simonin).  69t. 

Décalcification  den  os  (Atrophie  de  la 
main  avec  — ,  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  de  la  première  phalange  du  petit 
doigt)  ( Aniiré-Thomas  et  Leuon),  357- 
361  et  417. 

Décollement.  V.  Itéline. 

Décompressive  (opéuaïion).  V.  Crâne 
(  Crac!  ares). 

Défaillances  bulbaires  unilatérales  (Bon¬ 
nier),  757. 

Déformations.  V.  Crâne,  Mains. 

Dégénération.  V.  Cibres  nerveuses. 

Dégénération  combinée.  V.  Moelle. 

Dégénéré  (Impulsion.s  chez  un  —  ;  réac- 
tion.s  délirantes  d’origine  alcoolique  ou 
épilepsie  larvée)  (Beaussart),  689. 

Dégénérés  (Chorée  variable  des  — ) 
(UoyiiE,  CiiAi.iER  et  Mazel),  392. 

Dégénérescence  (Histoire  de  la  démence 
précoce.  Folie  familiale.  Démence  et  — ) 
(Legrain),  497.  .  .  ^ 

—  en  médecine  mentale  (Histoire  des  ori¬ 
gines  et  évolution  de  l’idée  de  — )  (Ge- 
nii.-Perrin),  774. 

- et  hystérie  (Mairet  et  Margarot), 

622. 

—  —  persécuté-persécuteur,  interpréta¬ 
tions  multiples  (Koiiiunovitcii  et  Fii.i.as- 
SIER),  553. 

—  (riSacïion  ive)  (Syringomyélie  traitée  par 
la  radiothérapie.  Hétrocession  de  la  — ) 
(llcET  et  Saiiattchief),  176. 

Dégénérescences  nucléaires  do  la  cel¬ 
lule  hépatique  consécutives  à  l’hypo- 
pliyseclomic  (Ai.ezais  et  I’eyron),  749. 


Déjà  vu  (Un  cas  de  —  chez  un  épilepti¬ 
que)  (Coi.i.iN),  147. 

—  et  interprétations  délirantes  (Beacssart), 


!Al),  38- 

Délinquants  (Méthodes  employées  pour 
din'érencier  les  —  atteints  de  débilité 
mentale)  (Fernai.ii),  194. 

Délirantes  (réactions)  d’origine  alcooli- 
iiue  ou  épilepsie  larvée  (Beaussart), 
689. 

Délirants  (états)  (Opinion  actuelle  de 
Kraepelin  sur  la  classification  des  — ) 
(Haererstaiit),  686. 

Délire.  V.  Colleclil,  Grandeur,  Imagina-  ' 
lion,  Interprétation,  Mélancolique,  Mg.s- 
lique.  Onirique,  Persécution,  Polymorphe, 
Raisonnants,  Rétrospeclif,  Rêve,  Spirite, 
Si/stémaiisé . 

—  aigu,  pathologie  (Hozowski),  494. 
Délires  chez  les  enfants  (Comby),  186. 

—  (Benon  et  Froger),  394. 

Delirium  tremens,  diminution  à  la  suite 
do  l’imposition  de  l’alcool  (Jeske),  495. 
Démarche  dans  l’atlu'toso  étudiée  d’après 
la  cinématographie  (Castro),  366. 
Démence  épileptique  (Affaiblissement  in¬ 
tellectuel  dans  la  — )  (Morel),  396. 

^  précoce  (Caractéristiques  personnelles 
*  dans  la  —  et  dans  la  psychose  mania¬ 
que  dépressive)  (Bonii  et  Adlot),  191. 

- et  psychoses  paranoïdes  (Goure- 

VITCH),  191. 

- -,  troubles  physiques  (Meyer),  191. 

- ,  diagnostic  différontiel  avec  la  psy¬ 
chose  |)ériodique  (Barbé),  191. 

- (Modifications  de  l’écriture  au  cours 

de  la  —  paranoïde)  (Archambault  et  Gui- 

- chez  les  enfants  (Haushalter),  193. 

- ,  pronostic  (Stearns),  193. 

- ,  saynète  et  poésie  (Cargras),  193. 

- ,  phénomènes  dyspathiques  (Mignard), 

336. 


496. 

- ,  trois  c.as  (’I’ruei.i.e),  497. 

- et  hystérie,  diagnostic  dillérenliel 

(Luckerath),  49’7. 

_  —,  histoire.  Folie  familiale,  démence 

et  dégénérescence  (Legrain),  497. 

- ,  évolution  (Colin),  498. 

- et  paranoïa  hallucinatoire  chronique 

(Saiz),  498. 

—  —  et  apraxie  (Mabille),  499. 

- ,  hypophyse  pathologique  (Laignel- 

Lavastine  et  Joxnesc.o),  499. 

- ,  guérison  apparente  (Capgras  et  Cr(- 

non),  500. 

—  —  (Cyanose  dans  la  — )  (Cornbi.l), 
628. 

- et  ramollissonientcérébral  (Legrain), 


TAHI.K  AMMIAItÉTIQL’H  DES  MAïlÉnES  ANALYSEES 


Démence  précoce 
—  —  (h’onclioii  c 
Kup|iorls  enlrc  h 
pnix'il  cai(Jio-va 
roncluintielle  du 


élude  (Duxton),  L29. 
ireulaloire  dans  la  — . 
développeinenl  de  l'ap- 
culaire  et  la  capacité 
ca)ur;  (Lcütaïo  et  La- 


- cl  lubercuinse  (Kahn  et  (îai-lais), 

724. 

—  presbuophrinique .  V.  Preibi/ophrénique. 

—  Hénite,  clat  intellectuel  (l’iiiM.Kï).  3!)(i. 

--  —  et  apraxio  (I'iih.lii's),  7:i4. 

Démences  flCtut  intellectuel  dans  les  — ) 

(l'uiLLET),  390. 

—  neuro-épilhélinlet  à  prédoniinancos  ré- 
f^ionales.  .Syndrome  i)aralyti(|ue au  cours 
d’une  démence  liébépliréno-catatoniuue 
(I4|.;i,«a.s  et  lJuunoN),  439. 

Démentielle  (Hémoria^ies  inéninK'es 
sous-araclinoïdienm  s  à  lorme  — )  (Ciiaup- 
rAin  el  Vincent).  310. 

Dépressif  (accès)  avec  idées  et  lialluci- 
nations  obsédantes.  Voyage  de  Norvège 
A  l’aris  et  auto  dénonciation  (Sencès), 


Dermatite  poljimorphe  douloureuse  et 
basedowisme  associés  (l)c  Castel).  35. 

Descartes  et  la  psycbopbysiologie  de  la 
glande  pinéalc  (Sainton  et  Dacnan-Bou- 
VEIIET),  209. 

Désertion  (Psychologie  de  la  — )  (H . . 

438. 

Dessins  stéréotijpés  des  aliénés  (MaiiiiA 
330. 

Développement  qtrtkoce  chez  un  enfant 
do  6  ans  (\Villia.ms),  079. 

—  retiirdé.  'l'raitement  par  l'opotliérapin 
tbvmique  (Kehleï  et  IIiüeiiu),  194. 

Dextrocardie  (Vassilksco-I’oi'esco),  100. 

Diabète  (llyperiilasie  tlivroïdienne  dan.s 
le  — )  (Caknot  et  nATiiEiiY),  318. 

—  insipide  avec  infantilisme  (.\Iai\ie  et 
ItouTTina),  555. 

—  juvénile,  tumeur  de  riivpoplivse  et  in¬ 
fantilisme  (Hainton  et  Rol),  7'85-791. 

Diabétique  (Convulsions  épileptiformes 
au  cours  du  corna  — )  (Aveline),  98. 

—  (Névralgie  cervico-faciale  chez  un  — ) 
(KLKÈa-Kiiuii'ÈiiE),  220. 

—  (Ponction  lombaire  dans  le  coma  — ) 
(Niclot),  093. 

—  absiiilhiqne  (Coma  mortel  avec  crisi's 
convul.-ives  chez  un  — )  (Hooce  et  Ma- 


Diphtérie  sposmoi/éne  type,  tétanos  sans 
extériorisatmn  membraneuse  (IIitot  et 
Maciiiac).  99 

Diphtérique  f'riirombose  cardiaque  et 
bémiplcgie  post-— )  (Oi.i.ive  id.  Collet), 
223. 

—  (intoxication)  (llypiTSPnsibdisation  gé¬ 
nérale  tbyroïdicnno.  Diminution  de  la 
résislaucc  des  cobayes  hypertbvroïdés 
vis-à-vis  de  P — )  (.MAiiiin),  74. 

Diphtériques  (i'aiialv.sies),  sérothérapie 
intensive  (GAeorciiEAii),  382. 

- isolées  du  pneumogastriiiue  (Renault 

et  Lévï),  479. 

- (Cuii.LAiN  et  Larociie),  074. 

Diplégie  (Paralysie  pseudo-bulbaire  avec 
—  chez  une  arriérée,  infantile  et  épilep¬ 
tique)  (CiiASLiN  et  Dei.age),  145. 


Diplégie  faciale  précoce  syphilitique 


ex).  770 

— hystéro-traumatique  (liETTHEMiEux), 

-  phi/siologique  (Campos),  759. 

Dipsomanie,  psychose  hallucinatoire 

chronique  (.VIahciianu  et  Usse),  274. 

Dissociation.  V.  Albamino-cijloloqique. 

Divergence  (Paralysie  do  la  — )  (.AIano- 
i.Esco),  214. 

Divorce  [lour  cause  d’aliénation  mentale 
"ajirès  la  jiirisiu'udence  allemande  (’I’bé- 
el),  112. 

Doigt  (KiiACTiiiin),  (Atrophie  de  la  main 
avec  décalcification  des  os,  consécutive 
à  une  —  do  la  première  jdialange  du 
[lolit  doigt)  (ANouB-'riioMAs  et  Leiion), 

357-361  et  407. 

Dormeuse  d’Oknô.  Trente-deux  ans  de 
stupeur  (KuiiDEasTudM),  624. 

Douleurs  persistantes,  traitement  par  la 
section  des  cordons  antéro-latéraux  de  la 
moelle  (Si'Illuii  et  Maiitin),  26. 

- dues  aux  métastases  com|)rimanl  les 

plexus  nerveux;  section  du  faisceau 
antéro-latéral  de  la  moelle  du  côté  op¬ 
posé,  au-dessus  do  l’entrée  des  nerfs  in¬ 
téressés  (Reeb),  762. 

Dungern-Noguchi  (Réaction  de  — dans 
le  tabes)  (Etienne),  89. 

—^(Réaction  do  — .  Tabes  fruste)  (Dueour), 

Dure-mère  (uécmiruiie)  (l'’racturc  ou- 
T'ite  du  frontal  avec  enfoncemeut  — , 
u[iture  de  la  branche  antérieure  de  la 
iiéningée  moycDne  gauche)  (Cauli),  598. 

—  (HÉMATO.MI!)  (Traumatisme  crânien.  Para¬ 
lysie  générale,  — )  (Vicouiioux  et  llÉius- 


n-Ea 


y  333. 


—  (osTÉoMKs)  chez  une  épileptique  (Du- 
co.sTÉ  et  .Soury),  300. 

- (Pathologie  comparée  du  système 

nerveux.  —,  prétendue  pachyméningite 
spinale  ossifiante  du  chien)  (Petit),  472. 

- chez  un  chien  atteint  de  parésie  des 

memhres  iiostérieurs  (lar  mvélomalacie 
d’origine  vasculaire  (.Marchand  et  Petit), 


-  (SIRC0,ME)  (lloNNEL).  329. 

Dysmétrie  (Aheès  du  lobe  pariétal.  Hé¬ 
mianesthésie,  —  et  bradykinésie,  asy- 
nergie.  apraxie  ;  perturhation  des  fonc¬ 
tions  d’arrêt)  (André-Thosas),  637-652. 

Dysmorphismes  sexuels  (Sénilisme  et 
— )  (Giahri),  293. 

Dysostose  déido -crânienne  (Maldaresco 
et  Parhon).  324. 

-  -  rrantD-/’orin/(!  héréditnire  (Crouzon),  323. 

Dyspathique  (psychose).  Phénomènes 

dyspalhi(|upsduns  la  psychose  héhéphré- 
ni(|ue  (Mionarii),  336. 

Dysphagie  (Résection  de  la  branche  in¬ 
terne  du  laryngé  supérieur  comme  trai¬ 
tement  do  la  —  par  cancer  du  larvnx) 
(CIIALIER,  Ronnet  et  (JiHNoux),  380. 

-  des  lubercnienx.  injections  anesthésian¬ 
tes  du  laryngé  su|)érieui'  (Eannois), 
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Dysphagie  des  tuberculeux.  Névrotomie 
(lu  larvngé  siipiTieur  (Chalier  et  Bon¬ 
net),  :i80. 

Dyspinéalisme  et  dyspituitarisme  (Mi- 

(JLIUCCI).  '■m. 

Dysplasie  périoslale  (Micromèle  atteint 
de  — )  (Ronnaike  et  Durante),  483. 

Dyspnée  nerveuse  chez  un  débile  (Stefa- 
.NEsco),  231. 

Dysthésies  de  la  scarlatine  (Perrin), 
90. 

Dystrophie  musculaire  (Type  facio-sca- 
pulo-liuméraldela  — )  (Siiaw  et  Eiuiünds), 
226. 

- proqressire  liémilatérale  (Minüazzim), 

322. 

—  ostéo-musculaire  avec  nanisme  (IIuïinel 
et  IIarvier),  lOo. 

- (Tixier  et  Uoederbr),  618. 

Dystrophies  cranio  faciales  locali.sées 
(Croi  zon),  323. 

—  de.  développement  des  tissus  vasculo-con- 
jonctifs  et  osseux.  Næviis  on  nappe  à 
peau  làcbo  et  pendante  (Gastou  et  Uo- 
sentiial),  387. 

—  pohjgtandulaires.  V.  Polgglandulaires. 


E 

Eau  (Poids  du  cerveau,  poids  de  la  moelle 
et  pourcentage  d’ —  dans  la  substance 
nerveuse)  (Donaldson  et  Hatai),  14. 

Eberthienne  (Hypertension  et  infection 
—  du  liquide  cépbalo-rachidicn  sans  réac¬ 
tion  leucocytaire.  Evolution  bénigne 
après  la  ponction  lombaire)  (Lbsieur  et 
Marchand),  540. 

—  (méningite)  purulente,  début  par  symp¬ 
tômes  d’otite  aiguë  (Lemierre  et  Jol- 
-  TRAIN),  375. 

- au  cours  d’un  état  typhoïde  sans  lé¬ 
sions  intestinales  (Lesieur  et  Marchand), 

Eberthiennes  (Méningites  — )  (Milhit), 
606. 

Echinococcose  des  vorlébros  avec  com¬ 
pression  do  la  moelle  (Ai.essandri),  600. 

Eclampsie,  traitement  par  la  trépanation 
(Bovis),  97.  , 

— .  origine  intestinale  du  poison  (Liégois), 
96. 

Eclipse  solaire  (Scotome  par  —  et  lésion 
maculaire)  (Vinsonneau),  87. 

Ecorce  cérébrale  dans  la  production  des 
syndromes  choréiques  (Boeff),  233. 

- (Ellets  consécutifs  é  l’excitation  si¬ 
multanée  de  1’—  et  do  l’écorce  cérébel¬ 
leuse)  (Rossi),  458. 

- (Etat  vermoulu.  Une  forme  do  dégé- 

néralion  do  1’— )  (Williams),  527. 

V.  aussi  ;  Cerveau. 

Ecoulement  abondant,  spontané,  inter¬ 
mittent.  do  litiuide  céphalo-rachidien  par 
l’oreille  (Gattesohi).  763. 

Ecriture  (Modification  do  1' —  au  cours 
do  la  démence  précoce  paranoïde)  (Ar- 
r.HAMRAULT  et  Guiracd).  192. 

Ettorts  musculaires  (Extension  du  gros 
orteil  associée  aux  — )  (de  Soüza  et 
DE  Castro),  750. 


Electricité  (Lésions  du  cerveau  produi¬ 
tes  par  1’ —  dans  l’électrocution  légale) 
(Spitzka  et  Radasch).  167. 

— ,  notions  pratiques  (Lermoyez),  591. 

Electrique  (Intervention  —  dans  la  pa¬ 
ralysie  infantile)  (Vergé),  671. 

Electrocardiogrammes  et  polygram- 
mes  dans  la  maladie  de  Thomson  (Sou¬ 
ques  et  Routier),  250. 

Electrocution  légale  (Lésions  du  cer¬ 
veau  produites  par  l’électricité  dans  1’ — ) 
(Spitzka  et  Radasch),  167. 

Electro-diagnostic  (Association  de  deux 
courants  on  — )  (Barinski,  Delherm  et 
Jarkowski),  462. 

Embryome  circonscrit  de  la  thyroïde 
(Letulle),  317. 

Emotionnelle  (Complexus  symptoma¬ 
tique  dù  à  la  lésion  du  cervelet  et  du 
système  cérébello  -  rubro  -  thalamique, 
ataxie  d’un  coté  et  de  l’autre  surdité, 
paralysie  de  l’expression  —  et  porte  do 
la  sensibilité)  (Mills),  446. 

Emotions  et  endocrines  (Rémond  et  Sau¬ 
vage),  441. 

.  —  et  épilepsie  (Lbpine).  485. 

[  Emotives  (Myélites  et  névrites  — )  (Ber- 

—  (Question  du  mécanisme  des  variations 
pliysiogalvaniques  — )  (Riéron),  394. 

Empoisonnements  (Contenu  adrénali- 
nique  dos  surrénales  dans  (|uelques  — ) 
(Rossi),  211. 

Encéphale  (Volumineux  psammome  do 
1’—  d’origine  arachnoïdienne)  (Etienne, 
Boppe  et  Millot),  76. 

—  (Métastases  sarcomateuses  multiples 
dans  1’—  et  le  cervelet)  (Üurupt),  339. 

Encéphalite  aiguë  (Roccavilla),  598. 

—  non  suppurée  (Bériel),  463. 

—  sous-corticale  chronique,  cas  de  psychose 
d’origine  artério-scléreuse  (LadamË),  50. 

Encéphalopathie  saturnine,  cas  mortel. 
Eorme  bulbaire  de  la  méningite  satur¬ 
nine  (Braillon  et  Bax),  474. 

Enchondromes  auriculaires  (llérédo-sy- 
philis,  nanisme,  scoliose,  malformations 
et  — )  (Gaucher,  Gougbrot  et  Meaux 
Saint-Marc),  391. 

Endo-artérite  sgphtUltque  (Lésion  du 
cerveau  par  — )  (Orton),  168. 

Endocrines  (glandes)  (Névroses  dépen¬ 
dant  des  sécrétions  internes  de  — ) 
(Starr),  229. 

- et  émotions  (Rémond  et  Sauvage), 

441. 

Endocrinologie  (Etudes  d’— )  (Naamé), 
476. 

Endocrino-sympathique(Trophœdème 

chronique  et  système  — )  (Avala),  829. 

Endothéliomes.  V.  Cerveau  (Tumeurs), 
Moelle  (Tumeurs). 

Enfance  (Neurologie  de  1’ — .  Mortalité  et 
proportion  d’arriérés  dans  la  syphilis 
héréditaire)  (Lucas),  194. 

—  (Syndrome  atonique-astasiquo  de  1’ — ) 
(André-Thomas  et  Jumentié),  566. 

Enfants  (Rumination  chez  les  — ) 
(COMRV).  109. 

—  (Livedo  chez  les  — )  (Gombv),  325. 

—  (Délire  chez  les  — )  (Comrv),  186. 
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Enfants,  dclircs  (Hbxo.n  et  Imioimjii),  39i, 

—  (Ktats  méniiif-'és  curables  cljez  les  — ) 
ICOMBV).  473. 

—  (Fonction  lliyroiilienne  dans  ses  rela¬ 
tions  avec  qiiebiiies  formes  morbides 
chez  les  — )  (Fii.iNzi),  744. 

Enophtalmie  active  congénitale  avec 
occlusion  simultanée  des  paupières. 
Ophtalmie  interne  associée  (Aciianü), 
iiiii. 

Enveloppement  comme  tnoven  bydro- 
tbérapeulique  dans  les  malailies  menta¬ 
les  (liicHENVAi.n),  398. 

Epaules  (Artbropatbie  des  deux  —  dans 
la  syringomjélie)  (Ki.liott),  7(i2i. 

Ependymaire  (iiéaction)  (Sclérose  avec 
plaques  cérébrales  multi|)les  et  —  intense 
au  niveau  de  la  moelle)  (Crouzon  et 
Foix),  344. 

Epicône  (Méningo-rnyélile  cbroni(pie  do 
la  région  lombo-sacrée  ayant  débuté  par 
r  -  avec  lipomatose  secondaire)  (ANuaii- 
Thümas  et  Ju.wkntii.;),  534. 

Epilepsie  (l’alndisme  chronique  avec  — ) 


x  et  l>iii 


I,  97. 


— ,  mort  subite  (Collins),  108. 

—  à  l’Age  adulte  associée  avec  dos  mala¬ 
dies  du  corjis  thyroïde  (Mevkiis),  227. 

—  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  (de 
Flediiv),  227. 

—  d’origine  oculaire  (CiccAnELi.i),  227. 

—  envisagée  au  point  de  vue  industriel 
(Woods),  227. 

—  et  grossesse  (Kagan).  227. 

—  après  un  usage  exagéré  d’extrait  tbyioï- 
dien  (Meyhhs),  228. 

— ,  patbogénie  (Clauk),  228. 

— .  iiathogénie.  Fasai  de  sérothérapie  anti- 
toxique  (Maii(;o,n),  228. 

—  ,  sympalhcclomio  (Jacobovici),  229. 

—,  action  tbérajieuliquo  de  la  cholestérine 
(I’aiïiion),  270. 

— .  osléomes  de  la  dure-méro  (Ducosïé  et 


—  Rétention  du  hrome  dans  l’hypochloru- 

—,  remarques  (I)amÀve),  48F 

—  et  émotion  (Lupi.ne),  485. 

—,  élude  pathogénique  (Dellei’ia.ne),  486. 

—  et  rhumatisme  (Cecikas),  486 

—  ,  mort  accidentelle  jiar  sull'ocation  au 
cours  d'une  crise  (I’ieiuiet  et  Diihot), 
487. 

—  |iar  méningo-encéphalite  et  syndrome 
bull/O-eérébelleux  (Makciiand  et  Dcpouy), 
863. 

—  alcnoU(iue  (Formes  larvées  de  1’ —  et  des 

crises  psycho-motrices  de  l’ivresse  patho¬ 
logique)  (Claude),  486.  • 

—  ancicnnr  (Réaction  violente  au  traite- 
tement  Toulouse-Richet  dans  un  cas 


d’- 


(Heck 


II).  487. 


-  lie  h'ojn  nikojf  (Khol),  108. 

—  eiti'iUielle  (Convulsions  d’origine 
chique  et  I’-)  (Clauk),  226. 

- .  iilace  cliniipie  (Rkdi.icii  et  Hi.\s\ 


Epilepsie  jailmo 
hypernéphronie  i 
— )  (Coi.i.iNs  et  f 

- ,  aliénation,  je 

688. 

—  larvée  (Impulsii 
réactions  délirai: 
ou  — )  (liKAUS.SAIlT),  689. 

—  partielle  lonliitue  i 
Qüeiicv),  249. 

—  Uirdire  (.Santemiise  et  I 
- et  trouhles  inentai 

violent  traumalisme 


621. 


d’ui 


lEL).  327. 
consécutifs  à 

ma(î(/in;  consecutive  à  une  ancienne 
ire  du  crâne.  Tré|)anation,  ablation 
esquille  osseuse  (SouiiBv- 


).  78. 

- (Dangers  des  trépanations  successi¬ 
ves  au  cours  de  1’—)  (Hicaud  et  Bollack), 

124. 

Epileptiformes  (convulsions)  au  cours 
de  coma  diabétiipie  (Aveline),  98. 

—  (Syndrome  paralytique  et  —  au  cours 
de  l’alcoolisme  cbronii|ue)  (Marchand  et 

Epileptique  (Un  cas  de  déjà  vu  cliez 
une  -)  (Collin).  147. 

(Airaiblisscmenl  inlelleeluel  dans  la  dé¬ 
menée  —  )  (Morel),  396. 

—  (Fugue  d’origine  alcoolique  simulant  la 
fugue  — )  (Colin  et  Livet),  .652. 

Epileptiques  (convulsions)  et  végéta¬ 
tions  adénoïdes  (I’iouers),  i08. 

Epinéphrine  (Injections  sous-duralcs 
d’— dans  la  poliomyélite  expéiiinentale) 
(Clark),  217. 

Episodes.  V.  Méninijéis. 

Epitrochlée  (i'hacture)  ;  iiai'alysie  du 
eiibital  (l'Eur.Ninz),  767. 

Erqographiques  (hijciierches)  (Simul¬ 
tanéité  entre  le  travail  mental  et  le  tra¬ 
vail  musculaire  volontaire  unilatéral  ou 
syméirique.  — )  (Ratrizi).  684. 

Eruption  cutanée  sypbilitiiiue  dans  une 
paralysie  générale  (Bonnet),  331. 

Erysipèle  (Nystagrnus  sympathique  dans 


r- 


(lllR 


Erythromélalgiques  (douleurs)  chez 
une  malade  atleinte  de  néphrite  clironi- 
qnc  (Castaigne  et  llunz),  lOl). 

Espaces.  V.  Cutanés. 

Etat  second  hijstérique  (Volci-Giiirardini), 

—  vermoulu,.  Une  forme  de  dégénéralion  do 
l’écorce  du  cerveau  (Williams).  527. 

Etats.  V.  Anjioisse,  Délirants,  Méninijcs. 

Ether  (  Troubles  psychiques  dans  l’intoxi¬ 
cation  par  1’—)  (Slizewicz).  238. 

Ethyroidée  (Lait  do  chèvre  —  dans  la 
maladie  de  Basedow)  (Cantieri),  479. 

Eugennétique  (I'inard),  743. 

Eunuchoïde  (Gigantisme  — )  (Ci.erc), 
617. 

Excitabilité  du  rentre  du  vague  dans 
les  deux  phases  de  la  respiration  (Kei- 
KANIO),  664. 

—  éleclriiiue  di'S  troncs  nerveux,  action  de 
quelques  narcotiques  (Magnamgo).  665. 

—  mécanique  des  imiscies  après  la  mort 
(Zsaku),  164. 
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Sxcitations  exUrimre.s  (Réactions  des 
membres  inférieurs  aux  —  cliez  l'Iiommo 
normal  et  chez  le  paralytique  spasmo¬ 
dique)  (Makixesco  et  Noïca),  516-523. 

Exhibitionnisme  (Alcool  et— )(éai)ame), 
119. 

Exophtalmie  (Opiitalmoplégie  externe 
unilatérale  avec  —  et  tachycardie)  (Le- 
plat),  21:i. 

—  dans  la  maladie  de;  Basedow  (Maciiice), 
477. 

—  dans  l'atrophie  optique  (Rüli.et  et  I)u- 
HAxn),  759. 

Exostoses  ll■aumaliques{FlL\lx  gigantisme 
compliqué  d'— )  ((iiui'Fi.N),  181. 

—  Iroiihiques  (llematoinyélie  traumatique 
avec  —,  syringomyélie)  (Hanns),  175. 

Extension  du  ynis  orleü  associée  aux 
etforts  musculaires  (un  Souza  et  de  Cas- 
TBO),  750. 

Extraits.  V.  Iliipoiihijxaire,  Mammaire, 
Surrénalien,  Th'iiroidien. 


F 


Fabulation  et  amnésie  de  fixation  chez 
un  alcoolique  chronique  (l’iiixcn),  48. 

—,  interprétations  délirantes  et  aU'aihlisse- 
ment  intellectuel  précoce  (Lévv-Vai.e.nsi 
et  GENiL-HEnai.N),  S64. 

Facial  (neuf)  (Paralysie  faciale  par  ré¬ 
section  intra-pétreuse  du  — .  Régénéra¬ 
tion  spontanée)  (Sicaud),  259. 

- ,  résection  dans  le  rocher,  régénération 

(Robineau),  610. 

—  —  et  parotide  (Gbégoibe),  766. 

Facio-scapulo-huméral  (Type  —  deMa 

dystrophie  musculaire)  (Siiaw  et  Eo- 
MUNÜS),  226. 

Faisceau  sensoriel  dans  ses  relations 
avec  la  capsule  interne  (Spii.lkb  et  Camp), 
456. 

Familiale  (pabai.ysie),  sclérose  latérale 
familiale  avec  amyotrophie  (Ebabnsiues), 
25. 

—  (pabaplégie)  ataxique  et  amaurotique 
(Stiîwabï),  534. 

—  (psychose).  Histoire  de  la  démence  pré¬ 
coce.  Démence  et  dégénérescence  (Le- 
gbain),  497. 

- (Folie  intermittente  et  — )  (Tbénf.l), 

5.53. 

Familles  (Recherches  médicales  et  biolo¬ 
giques  sur  les  — )  (Luniibobd),  592. 

Fausses  reconnaissances  chez  une  épilep¬ 
tique  (Collin),  147. 

—  (Idées  de  persécution  ;  auto-aecusa- 
tmn;  préoccupations  génitales,  interpré¬ 
tations  délirantes,—,  symbolisme)  (Beaus- 
sabt),  553. 

Fécondation  (Influence  de  diverses  sé¬ 
crétions  internes  sur  l’a[ititude  à  la  — ) 
(Pebbin  et  Hemv),  748. 

Femme  en  couches  (Hémiplégie  après  scar¬ 
latine  chez  une  — )  (Issailovitcii-Dusciau), 

Fibres  rnotricis  (Méthode  pour  isoler  dans 
un  tronc  nerveux  les  —  d’un  muscle) 
(Meuea  et  Bossi),  31. 


Fibres  musculaires  lisses  (Action  sur  les 
—  par  le  principe  actif  de  l'hypophyse) 

—  —  .ifriécs dans  la  moelle,  syringomyélie, 
hyperplasie  du  tissu  conjonctif  (Axdbé- 
Thomas  et  yiiEccv),  602. 

—  nerveuses  de  la  substance  gélatineuse 
centrale  (Roïiifelo),  163. 

- ,  méthode  jiour  ('tudier  leur  dégéné¬ 
ration  (Smith  et  Maib),  296. 

—  sensitives  du  nerf  piirénique  (Mathie- 
son),  526. 

Flexion  du  yenou  (Signe  organique  :  — ' 
(Noïca  et  I’aulia.n),  288-269. 

—  ptanlaire  (IMiénomène  de  retrait  du 
membre  intérieur  provoqué  par  la  — 
dos  pieds  et  orteils)  (Nonna-Babanov), 
21. 

Foie,  rein  et  mei-cure  (Mobel,  Molbiquam» 
et  I’olicabi.),  504. 

— ,  rein  et  salvarsan  (Mobel,  MouBioi’Axii 
et  l'OLICAB..),  504. 

—  des  pai'athyroprives  (Mobel  etRATiiEBv). 
749. 

—  accessoire  (Idiotie  myxœdémateuse  — ) 
(Apebt  et  Rouillabd).  678. 

Folie,  traitement  par  la  suggestion  (Mai.- 
bebti),  400. 

—  (Simulation  de  la  —  et  syndrome  de 
Ganser)  (Régis),  550. 

—  chez  les  débiles  mentaux  (Bullabu), 
690. 

—  à  deux  avec  relation  d’un  cas  (Bovii). 
187. 

—  myxœdémateuse  (Babham),  334. 

Folies.  V.  Familiale  ( Psychose),  Inlermil- 

tente.  Périodique. 

Fonctions.  V.  Arrêt,  Hépatiques,  Olfac- 

Force  mu.scu/aiVe  et  tonicité  dans  les  lé¬ 
sions  du  cervelet  (VoLPE),  755. 

Forster  (Paralysie  spasmodique,  oiïéra- 
tion  de  — ,  amélioration)  (Gunéo).  25. 

Fractures.  V.  Crème,  Uoiyt,  EpUrochlée, 
Hocher. 

Franke  (opébation  de  — )  dans  le.s  crises 
gastriques  du  tabes  (Maibe  et  I’abtubieb), 
305. 


—  (MouBiyUANu  et  Coïte),  305,  370. 

—  (Caue  et  Lebiche),  369. 

—  (Mazaoe),  370. 

—  (Fba/.iiîb),  602. 


-  (IN.UÎI 


761. 


Friedreich  (maladie  de)  (Tub.xeyj.  2E 

—  avec  autopsie  (Lambbiob),  57-67,  t 

—  (PuJOL  et  Taiie),  602. 

—  (Syphilis  cérébrospinale  avec  symptt 
ataxo-cérétjelleux  du  type  — )  (Ci.aui 
Rouillabd),  705. 

—  unilatérale  (Elliott),  762. 

Frontal  (lobe),  abcès  sans  aftaiblisseï 

intellectuel  (Pbin'ce),  301. 

- J  sarcome  sans  symptômes  ( 


Doi.pH).  598. 

- .  gliome,  opération,  amélioration  (Do- 


Fugue  d'origine  alcoolique  simulant  la 
fugue  épileiitique  (Colin  et  Livet),  552. 
-  (Un  cas  de  -)  (Kahn),  576. 

Fumeurs  de  chanvre  en  Orient  (Hesnabd), 
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G 

Galvano-faradiques  (Neurasthénie  vé¬ 
sicale  traitée  par  les  courants  — )(Couii- 
TAÜE).  682. 

Gangliectomie  rachidienne  dorsale  (Si- 
CAUD  et  1)ES.MAI1ET),  307. 

Ganglions  cervicaux.  V.  (lasser,  (léni- 
culé.  Li/miihaliiiues,  Nerveux,  Spinaux. 

Gangrène  h\jslériq\ie  (Uakgiulo),  44. 

Ganser  (svnuhome  i>e  — )  et  simulation  de 
la  folie  (Kegis),  550. 

Gasser  (ganglion  iie  — ),  Altérations  in- 
llainmatoires  par  voie  ascoiidanle  le  long 
des  hrancties  périphériques  du  triju¬ 
meau  (SCAI.ONE  et  SeUBEiii),  219. 

—  —  (Kératite  neuroparalytique  après 
ablation  du  -)  (Weii.ler),  219. 

■ - ,  opération  après  anesthésie  locale 

(lÎASTIANULLI),  610. 

Gastriques  (cuises).  V.  Crises  çiaslrique.s. 

—  (tiiouiii.es)  dans  le  tahes  (Ciikney),  760. 

Gastro-entérites  à  hacilU  vinjule,  trai¬ 
tement  fiar  l'adrénaline  et  la  paragan- 
gllne  (l’iovESA.NA),  105. 

Gastro-entérostomie.  Crises  gastriques 
du  tabes.  KIongation  du  jilexus  solaire 
(Jaiiol'lay),  370. 

Gastro-intestinales  (Urée  dans  le  li¬ 
quide  céplialorachidien  des  nourrissons 
dans  les  alfections  —  avec  selérèmc) 
'Nohécouiit,  Sevesthe  et  IIibot),  326. 

Gastro-névrose  Iraumulique.  Ilystéro- 
traumatisino,  phénomène  d’auto-sugges- 
lion  de  l’accidenté  (Hauzieii  et  Uogeii), 

Gaucher  (Aphasie  par  lésion  de  l’hémi- 
sjihère  gauche  chez  un  — )  (Long),  339. 

Gémellaire  (psychose)  (.Soukhanoep), 
190. 

Géniculé  (ganglion),  inllammation  aiguë 
(l'ALMElO,  610. 

Génie  lUléraire  cl  [isvchose  maniaque  dé¬ 
pressive  avec  considérations  sur  Dean 
Swift  (.Iacob.son).  5U, 

Génitales  (iiéac  pions)  dans  l’anxiété 
(ItONNTEIl),  757. 

Génito-urinaire  (ciiiiiuhgie)  (Itachianes- 
thésie  en  -)  (Nicoi.icii),  693. 

Génito-surrénal  (syniuiome)  (Dallais), 
221. 

Genou  (Flexion  du  — )  (No'icA  et  I’au- 
I.IAN),  288-289. 

Genu  l'iih/unt  (liHicacité  du  traitement 
inorcuriei  dans  cinq  cas  de  pied  bot  et 
doux  cas  de  — )  (Aumbain),  503. 

Gestation  (Hypophyse  pendant  la  — ) 
(SIGUKET),  615.' 

— ,  influence  des  extraits  surrénaliens  et 
mammaires  (Ktienne  et  Hemy),  749. 

— .  influence  des  extraits  thyroïdiens  et 
livpophvsaircs  (Ktienne  et  Hemv),  749. 

Gigantisme  (Faux  —  compliqué  d'exos¬ 
toses  traumatiques)  (Grikpin),  181. 

—  (Acromégalie,  acromégalo-  —  et  formes 
frustes.  Importance  de  la  radiographie) 
(Mahoiiés  et  Teybon),  323. 

—,  acromégalie  et  lèpre  nerveuse  (ms 
ÜEI'IIMANN,  Kamond  et  Labrouue),  480. 


Gigantisme  aeroméyalique  (Agénésie  du 
système  hypophysaire  accessoire  avec 
liypophyse  cérébrale  intègre  et  —  avec 
infantilisme  sexuel)  (Sotti  et  Sarteschi), 
101. 

—  eunuchoïde  (Clerc),  617. 

Glande.  \.  Carotidienne,  Kiidoerine,  Pi- 

Glandes  à  sécrétion  interne  (Myasthénie, 
relations  avec  les  — )  ('Tobias),  84. 

—  —  en  thérapeutique  chirurgicale  (Sa¬ 
jous),  223. 

—  endocrines,  excitation  et  frénalion  par 
les  jirocédés  physiques  (Nogieb),  68. 

- et  émotions  (ItiîMOND  et  Sauvage),  441. 

- ,  éludes  (Naamé),  476. 

Glandulaires  (Kll'ets  delà  castration  sur 
l’hypophyse  et  sur  d’autres  organes—) 
(MAIlRASsiNI  elKuciAM),  70. 

GÎiomatose  épendymairc  des  ventricules 
cérébraux  (Margoiilis),  77. 

Gliome.  V.  Cerveau  (tumeur),  Ponlo-céré- 
betleux.  Protubérance. 

Gliomes  (Croissance  et  évolution  dos  tu¬ 
meurs  inirn-craniennes  avec  considéra¬ 
tions  sur  la  pathologie  des  — )  (’I'ooth), 


Gliose  spinale  et  syringomvélie  (Sibmer- 
LiNG).  826. 

Glosso-labio-laryngée  (Larynx  dans 
la  paralysie  —)  (Chauvet),  368. 

Glycosurie  consécutive  à  la  destruction 
dos  canaux  demi-circulaires  (Camis),  17. 

—  chez  les  aliénés  (Kmeilson),  687. 

Goitre  hasedowifié  (Pathogénio  hyperthy- 
roïdienne  du  goitre  exophtalmi(]uc  à 
projios  d'un  syndrome  de  liasedow  Ihé- 
rafieulique  et  d’un  — .  Traitement  anti- 
thvroïdien  et  hypophysaire)  (Kiioury), 
318, 


—  exophtalmique.  V,  liasedow. 

Goitres  dans  la  pathologie  du  corps  thy¬ 
roïde  (ItoiissY),  318. 

Goitreux  (Médication  Ihyroi'dicnne  dans 
le  rhunialisme  prolongé  dos  — )  (Mouhi- 
QUANii  et  Crémieu),  400. 

Gomme  du  cervelet  et  méningite  chroni¬ 
que  syphilitique  ayant  provoqué  une 
h^drocoiihalic  chez  un  idiot  (Dukolu), 


Gommes  tuberculeuses  hypodermiques 
multiples  chez  un  nourrisson  (Dupérié), 
91. 

Gonococcique  (inpection)  dans  la  genèse 
des  psychoses  (Famenne),  50. 

—  (Méningo-myélite  post  — )  (Rogai.ski), 
471. 

Gonostatiques  (centres—)  et  grossesse 
(Bonnier),  758. 

—  et  aménorrhée  (Bonnier),  758. 

Gracilité  et  amaigrissement.  Maigreur 

manifestation  d’tiyperlhyroïdisme.  Pa¬ 
thogénio  de  la  maigreur  essentielle,  l'a- 
thogénie  hyperlhyroïdienne  des  autres 
amaigrissements  pathologiques  (Mara- 
NON),  613. 

Gradenigo  (syndrome  de  — )  terminé  jiar 
méningite  mortelle  (Farnauier),  85. 

Graisses  (Bilan  du  phosphore,  do  la  léci¬ 
thine  et  des  —  dans  les  maladies  men¬ 
tales)  (Nizzi),  490. 
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Grandeur  (déi.iiie)  imaginatif  avec  ap¬ 
point  intci  prétatif  (Siaii.AS  et  Logue),  5^. 

Granulie.  V.  Méaingde. 

Graphorrée  parox'yslùiue  et  délire  spi¬ 
rite  (Cai'gras  et  Teiirien),  K49. 

Greffes  iiereevsn  (Morat),  543. 

Grossesse  et  maladie  de  liasedow  (Sau¬ 
vage),  3a. 

—  (Maladies  de  la  thyroïde  compliquant  la 
—  et  la  parturition)  (Davis),  3o. 

—  et  épilepsie  (Kaga.v),  227. 

—  (Hystérie  pendant  la  — )  (Zappi-Recor- 
l'ATi),  230. 

—  (Aérophagie  de  la  — .  Ptose  gastrique  et 
ptose  intestinale  ajnés  l’accouchement) 
(Thomas),  681. 

— .^(Contres  gonostatiques  et  — )  (Bonnier), 

Guide  pour  l’évaluation  des  incapacités. 
Accidents  du  travail  (Imherï,  Ouuo  et 
Ciiavernac),  206. 

Guislain  (Classification  de  — )  (Biaute), 

Gynandromorphisme  (Erixon),  106. 

Gynécologie  (Itachianesthésio  tropoco- 
caïnique  en  — )  (AccoNcij,  693. 

Gynécologiques  (Maladies  —  chez  les 
aliénées)  (Taussig),  186. 

—  (Troubles  psychiques  et  affections  — ) 
(Cristiani),  185. 


H 


Habsbourg  (L’amoiii'  de  la  mort  chez 
les  — .  Contrihiition  A  la  pathologie  his¬ 
torique)  (Mersey),  683. 

•Uallucinations  et  désagrégation  de  la 
personnalité  (Mallet  et  Üenil-Perrin), 


—  obsédantes  (Accès  dépressif  avec  id.. 
et  — .  Voyage  de  Norvège  à  Paris  et 
auto-dénonciation)  (SENGfis),  533. 

—  unilalérates  de  l’ouïe  (Demos),  297. 

Hallucinatoire  (psychose),  paranoïa  oi 

obsession  (Denv  et  Dong-Lanury),  145. 
tardive  des  alcooliques  ( Barré),  239. 

—  (Hipsomanie,  —  chroniiiuc)  (Marchand 
et  UssE),  274. 

—  a  début  tardif  chez  un  alcoolique  chro- 
niriue  (Vallon  et  Sengés),  862. 

Hallucinatoires  (Idée  fixe  avec  repré- 
sentations  pseudo  — )  (I)upouy),  439. 

Hébéphrénie,  évolution  (Colin),  498. 

Hébéphrénique  (psychose) (Phénomènes 
dy.siiathiques  dans  la  —)  (Mignard),  336. 

Hébéphréno-catatonique  (Syndrome 
paralytique  au  cours  d’une  démence  — ) 
(Dupo'uy),  439. 

Helminthiase  intestinale  (llomidrose 
droite  et  spasmes  rythmiques  du  pied 
du  même  côté  d’origine  réllexc  par  — ) 
(Francaviglia),  672. 

Hématologiques  (Recherches  —  sur  1 
coolisme)  (Gorrieri),  674. 

Hématome  de  la  dure-mère.  Trauma¬ 
tisme  crânien.  Paralysie  générale  (Vi- 
oounoux  et  IIérisson-Laparre),  333. 

Hématomyélie  traumatiq,ue  avec  e) 
loses  trophiques,  syringomyélie  consé¬ 
cutive  (IIanns),  173.  ‘ 


Hématorachis  spontané  traité  par  lam- 
neclomie  (IIarrks),  91. 

Hémianesthésie  avec  lésion  en  foyer 
des  parties  antérieures  de  la  couche  op¬ 
tique  (Bériel),  6-13. 

—  (Abcès  du  lobe  pariétal,  —,  dysmétrie 
et  bradykinésie,  asyuergie,  apraxio.  Per¬ 
turbation  des  fonctions  d’arrêt)  (André- 
Thomas),  637-652. 

—  tkalamique,  examen  sur  coupes  sériées 
(Bériel),  366. 

Hémianopsie  due  à  des  altérations  vas¬ 
culaires  ((iREELEv),  214. 

—  (Balle  de  revolver  intra-cranienne,  — 
en  quadrant,  amnésie  verbale)  (de  Lapbr- 
soxNE  et  Velter),  424. 

—  liomoHi/me  droite  (Alexie  avec  — )  (Kar- 

PAS  et  (jASAMAJOll),  668. 

Hémiatrophie,  hémiparésio  et  hémihv- 
poesthésie  linguale  gauche  avec  dévia¬ 
tion  de  la  luette,  par  nécrobiose  ou  hé¬ 
morragie  bulbaire,  llémiparésie  conco¬ 
mitante  de  la  moitié  droite  du  corps 
(Rauzibr  et  Roger),  139. 

—  cérébro-cérébelleuse.  V.  Cérébro-cérébel- 

—  faciale  dans  les  paralysies  radiculaires 
du  jilexus  brachial  (Ingelrans),  678. 

Hémibulbaire  (syndrome)  (Landoczy  et 
Sézary),  139. 

Hémidrose  droite  et  spasmes  rythmiques 
du  pied  du  même  côté  d’origine  réllexe 
jiar  helminthiase  intestinale  (Franca- 
viGLiA),  672. 

Hémimélique  (Luxation  de  la  tète  du 
radius  chez  un  — )  (Delaunay),  483. 

Hémiplégie  chez  un  tuberculeuxtSTERNE), 
169. 

—  dans  la  typhoïde  (Williams),  224. 

—  post-diphtérique  et  thrombose  cardiaque 
(Oi.LiVE  et  Collet),  223. 

—  après  scarlatine  chez  une  femme  en 
couches  (IssAiLoviTcn-DcsciAu),  382. 

— ,  inégalité  pupillaire  (Klippel  et  Weil), 
468. 

—  corticale  (Psychologie  des  malades  at¬ 
teints  d’— )  (Gourko),  169. 

—  infantile  avec  idiotie  (Amado),  24. 

—  orj/anique  (Atrophie  optique  unilatérale 
et  —  contralatérale  à  la  suite  de  l'occlu¬ 
sion  des  vaisseaux  cérébraux)  (Cadwala- 

—  —  Contribution  à  la  symptomatologie 
de  la  paralysie  organique  d’origine  cen¬ 
trale  du  membre  supérieur  (Raïmiste), 

652-661. 

—  —  consécutive  à  la  typhoïde.  Réflexe 
plantaire  en  flexion,  mais  signe  du  mou¬ 
vement  combiné  du  tronc  et  du  bassin 
positif  (Hertz),  751. 

Hémiplégiques  (Troubles  post  —  de  la 
motilité)  (Granbr),  168. 

— ,  pression  sanguine  (Pierret),  751. 

— ,  tonus  et  fonction  des  muscles  frontaux 
(Dagnini),  751. 

Hémispasmes  faciau.x  (Sicard  et  Le¬ 
blanc),  609. 

- (A  propos  du  traitement  des  —  par 

les  injections  locales  d’alcool,  sels  de 
magnésie)  (Sicard  et  Reili.y),  695. 

- ,  traitement  (Sicard).  827. 
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Hémisphère  iiiiuihf  (Apliasii!  par  lésion 
lie  r—  ('liez  un  Kauclicr)  (Lom;),  339. 

Hémo-cytologiques  (Heclnuclies  — 
chez  lo.s  scorhnU(]ues  aliénés)  (Daneo  cl 
I'’eiihaiu),  778. 

Hémolytiques  (iiéactions).  Aulohémo- 
tliérapic  et  opilejisie  (Sicaiid  et  (Jiiï- 
MA.NN),  327. 

Hémo-réaction  et  séro-réaction  de  Ri- 
valla  dans  le.s  maladies  menlales  (Cou- 

Hémorragie  hxMaire,  (lUfziEU  et  Roueu), 
139. 

—  cérébrales  traumatiiiues  (Mautin  et  Ri- 

- chez  line  malade  avec  lésions  multi¬ 
ples  du  emur  (Ai.exan'uue.sco-Deusca), 
168. 

- (Syndrome  clinique  et  eytoloviqnc 

de  ménin^dte  au  cours  d’une  — )  (Runiiu 
et  Kuanuin),  309. 

- atypique  (liA.vNois  etAi.oix).  .S28. 

- (Syndrome  de  dissociation  alhumino- 

cytologique  dans  les  — )  (llmuiu  et 
’riiiEus),  714. 

—  de  la  protubérance.  Syndromes  ponlins 
inférieurs  (Caspeuini),  468. 

—  méninnées  Raiiinski  et  .Iij.iientié),  27. 

- (Au’iieut),  28. 

- curable.  Valeur  diagnostique  du  li¬ 
quide  céplnilo-raeliidien  (Conos  et  Xan- 
THOI'OIILOS),  29. 

- sout-aracbniiïdienni;  non  traumatique 

à  forme  jaeksonienne.  Craniectomie,  gué¬ 
rison  {Chiiiay  et  Rolanii).  28. 

- .  un  cas  (.\i,exanuues(;o-1)eusca),92. 

- à  forme  démentielle  (Chaukeard 

et  Vincent),  310. 

—  - (H'racture  du  crâne  avec  —  secon¬ 

daire)  (Cotte  et  ICi'AiiviEii),  597. 

- —  tardives  traumatiques  (Meyer),  309. 

Hémorragies  et  épanchements  hémor¬ 
ragiques  dans  rhy[)orthyroïdie  exfiéri- 
menlale  (Parhon  et  (joi.h,sTEiN),  74. 

—  'rétiniennes.  V.  llétiniennes. 

Hémosidérose  viscérale  et  insuffisance 

pluiiglandulaire  (Ci.aude  et  S.uirhei,), 
613. 

Hépatiques  (KONCTioNs)(lnsulTisanee  thy¬ 
roïdienne  et  — )  (LÉoeoi.ii  LÉvi),  35. 

Hérédité  dans  les  maladies  nerveuses  et 
ses  conséquences  sociales  (Davem'ort), 
489. 

—  nérropathiiine.  (Mott).  777. 

Hérédo-ataxie  rérèbclle.ute  et  atrophie 

napillairc  familiale  (Krenkei,  et  Dmii), 

407. 

Hérédo -syphilis.  V.  Siiphilis  hérédi- 

Hernie  cérébelleuse  eonséenlive  à  un  ah- 
eès  céréhelloux  (I)avisj  7.5.3. 

Hibernants 'Conservalion  de  la  fonction 
ilu  sysléme  nerveux  imhihé  de  solutions 
salines  chez  les  mammiféi'os  —  et  sur 
les  eondilions  nécessaires  à  la  conser¬ 
vation  de  la  fonclion  des  centres  respi¬ 
ratoires)  (Heri.itzka).  18. 

Histoire  de  la  psychiatrie  (, lui. i.irrB).  48. 

Homicide  (luquilsion  —  et  inqnilsion 
suicide  d'origine  alcoolique)  ('rRUELi.i!), 
239. 


Homme  aliéné.  Traité  clinique  et  expéri¬ 
mental  des  maladies  mentales  (Mme  Gina 
CoMUROSO).  831. 

Homosexualité  dans  le  projet  du  code 
pénal  allemand  (.)i;liiisberueii),  498. 

—  et  alcool  (Naecke),  491. 

—  et  psychose  (Naecke),  491. 

—  rniile  (Dans  le  royaume  d’Ulrichs.  liliide 
et  considérations  sur  1’— 1  (Massarotti), 
832. 

Hôpital  majeur  (Pavillon  Antonio  llilli  à 
I’ —  de  Milan)  (Meuea),  745. 

Hoquet  et  sa  Ihéiaiioulique  populaire 
(Giiiuoni),  401. 

Horner  (synurome  un)  et  mécanisme  delà 
mydriase  produite  par  l’adrénaline  (Ma- 
criorl.  171. 

Hydrocéphalie  (Gomme  du  cervelet  et 
méningite  chronique  syphilitique  a>anU 
provoqué  une  —  chez  un  idiot)  (Dc- 
roiia).  355. 

—  (Un  cas  do  tumeur  probable  du  cerve¬ 
let  avec —  :  particularités  cliniipies.  in¬ 
tervention  proposée)  (Marie  et  Ghate- 
lin).702 

—  veulriculaire  par  tumeur  cérébrale 
(COMHY),  78. 

Hydromyélie  (Sclérose  en  plaques  avec 
— ,  névrite  interstitielle  périphérique  et 
altérations  dans  les  racines  postérieures 
et  loi<  ganglions)  (Robertson),  470. 

Hydrorrhéo  nasale.  Relations  avec  les 
lésions  du  cerveau  et  celles  de  l'apjiareil 
visuel  (Woou).  528. 

Hydrothérapeutique  (Enveloppement 
comme  moyen  -  dans  les  maladies  men¬ 
tales)  (Eiciienvai.ii).  398. 

Hyperchromie  ijénéralisée  avec  achro¬ 
mie  associée.  Lèpre  à  type  pic  (An- 
ui.aiia),  99. 

Hyperidrose  unilaléru'r  (Lésion  unilaté¬ 
rale  de  la  moelle  dorso-lombaire.  P  tra- 
lysie  avec  atrophie  du  membre  inférieur, 
ilissociation  de  la  sensibilité.  Réllexo 
paradoxal  du  genou  et  du  coude.  —  du 
mémo  côté  que  la  lésion)  (Anuré-Tho- 
.MAs),  265. 

Hypermétropes  (Amblvopie  subite  et 
transitoire  chez  les  — )  (Roure).  171. 

Hypernéphrome,  mélaslase  dans  le 
système  nerveux,  épilepsie  jaeksonienne 
(Coiu.iNs  et  Aiimoi'h),  299. 

Hyperplasie.  V.  Tln/roïdinine. 

Hypersensibilisation.  V.  Tlu/raidieune. 

Hypertension inlrarranienne  (Syndrome 
d’—  par  tumeur  de  la  fosse  cérébrale 
postérieure,  trailemeut  par  la  ponction 
du  coriis  calleux)  (Marie  et  Ciiatei.in), 
846 

Hyperthyroïdie  (Hémorragies  et  épan- 
clienients  hémoriagiqiios  dans  I’—  expé¬ 
rimentale)  (Paiiiion  et  Goi.iisteix).  74. 

expérimeulale.  (Réaction  de  la  moelle 
osseuse  dans  1’  -)(Pariion  et  Mme  Paii- 
iion),  74, 

Hyperthyroïdienno  i  Pathogénie  —  du 
goitre  exophtalmique  à  propos  d’un  cas 
de  syndrome  de  llasedow  thérapeutii|iie 
et  d’un  cas  de  goitre  b.isedowifié.  Traite¬ 
ment  anlithyroïdien  et  hypophysaire) 
(Kiioriiv),  318. 
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Hyperthyroïdisme  et  atliyroïdismo 
dans  la  genèse  dn  syndrnnio  de  Base- 
dow  et  dn  niyxiedénie,  traitement  anti- 
tliyroïdion  dn  gnitiT!  exoplitalinique 
(Visinnî),  38. 

—  (Gracilité  et  ainaigrisscment.  Maigreur 
manifestation. 1'—)  (Makanon),  Ct3. 

Hypertrichose  de  la  région  cruro-fes- 
sièrc.  Locali.^ation  sni  '*  ‘  — 


226. 


1  (Mm 


Hypertrophie.  V.  TesliculeK. 

—  Cdiujiliiitiile  partielle  (Foirri),  618. 

Hypnoïde  (Ktat  —  cliez  un  singe)  (Cl.a- 

l'AllÈDK),  44. 

Hypnose,  suggestion  et  psycliotliôrapie 
(HKini  nmni’P),  1 16. 

—  (Tics  et  leur  traitement,  rééducation  ou 

— )  (LiiiNHu),  233. 

procéilé  pour  contrôler  l'authenticité 
(CLAPAiiéiiii),  396. 

Hypnotisme  et  persuasion  en  psycho¬ 
thérapie  (FoimcACLT),  230. 

— ■  'Valeur  thérapeuti<iue  do  la  suggestion 
dans  les  hypnoses  (Ciicciiet),  399. 

Hypochloruration  iKétention  du  bi’oine 
dans  r — )  rrouLoesn  <'t  I’iéuon),  327. 

Hypocondriaque  (l’er.sécuté  — )  (Mai.let 
et  Gai.laisj,  44i). 

•Hypophysaire  (aiiii’osité)  e.rpcrimeniale 
(Livon),  70. 

—  (li.'cntAiT).  iniluenco  sur  la  gestation 
(Etienne  et  Kemv),  749. 

—  (système)  (Agénésie  du  —  accessoire 
ave.;  hypophyse  cérébrale  intègre  et  gi¬ 
gantisme  ai  Tomégalique  avec  infantilisme 


(MÈnr 


).\)  (Laoanu),  3: 


ndrorne  de  Ihi 
d’un  goitre  hase- 
tithyro'idien  et  — ) 


liyper 

mique  à'  propos  d’n 
dow  thérapeutiiiue 
dowilié.  Traitement 
(KuoiiiiY).  318. 

. - thyro-testiculo  — )  (oe  Castko),  31.1. 

- chez  l’enfant .(Gaillaiiii),  616. 

- .  Ailiposo  iiituitaire,  syndrome  de 

Launois  avec  cri.ses  de  narcolepsie  mais 
sans  symptômes  génilo-urinaires  (Wm- 

“(ilf 


___  GIE),  (Toci'et),  212. 

Ahtiiuii).  212. 

-  (VonniiBEs),  212. 

expérimentale  (Ciiiasseuini),  7'’“ 


LI.O),  J 


-  palkoloaiaue  <diez  une  démente  pré¬ 
coce  (Laignei.-Lavastine  ctJoNNEsco),499. 

- des  paralytiques  généraux  (Laignei.- 

Lavastine  et  .lONNUSCü),  .650. 

- - .  types  histologiques  (Laignei.-Lavas- 

TINE  et  JONNESCO),  614. 

—  —  des  jisychopathes  (Laignbi.-Lavas- 
TINE  et  .lONNESCll),  615. 

~  —  pendant  la  gestation  (Sigiihet),  615. 

—  (malaiuus)  (Altérations  du  champ  visuel 
dans  les  maladies  de  1’—)  (de  Sciiwei.nitz 
et  IIoi.lovay),  303. 

—  —  et  troubles  (Cushing).  804. 

—  (i'atiiologie)  (Lésions  du  nerf  optique 
dans  le  inyxmdème:  leurs  relations  avec 
la  thyroïde  et  T—)  (Dehoy).  304. 


Hypophyse  (i'iiysiologie)  (Action  sur  les 
libres  musculaires  lisses  |iar  le  principe 
actif  de  1’ — )  (IIoussay  et  Iiunez),  691. 

- -  (Elfets  de  la  castration  sur  1’ —  et  sur 

d’autres  organes  glandulaires)  (.Mauiias- 

- (Modilicatious  de  T—  après  thyroï- 

declomie  chez  un  lézard)  CViguieii),  70. 

- ,  revue  (Livon  et  I’eykon),  210. 

—  (tcmeuiis),  diagnostic  et  traitement 
CWihcuoubsky),  78. 

- adénomateuse  proliférante  avec  syn¬ 
drome  acroniégalique  (Ronciiktti),  181. 

- (Adi|)osité  cérébrale  dans  ses  rela-^ 

lions  avec  les  — )  (Goiuion),  223. 

- (Syndrome  adiposo-génital  sans  — .■* 

lions  e'il'ets  de  l’opothérapie  hypoiihyso- 
tesliculairo)  (Leopoi.ii-Levi  et  Baiitiié- 
l.EMY),  388. 

- (Adénocarcinome  do  la  thyroïde  avec 

métastases  dans  1’—.  l’alhologie  de  l’adi- 
jiosité)  (Mac  Gahthy  et  Kausneh),  477. 

- ,  (lathologie  et  chirurgie  (Leutta). 

529. 

—  —,  diabète  juvénile  et  infantilisme 
(Sainton  et  lloi,),  785-791. 

Hypophysectomie ,  dégénérescences 
nucléaires  do  la  cellule  hépatique  (Ai.e- 

—  aublolale  (Lésions  des  glandes  endocri¬ 
nes  consécutives  à  une  — )  (Livon  et  l’i:v- 

- avec  survie  prolongée  (Livon  et  l’nv- 

uoN),  210. 

Hypophysine,  action  sur  le  rein  (I'e.n- 
TiMAi.i.i  et  Oi  EimiA),210,  616. 

Hypophyso-génital  (Syndrome  — d’ori¬ 
gine  syphiliti(|ue)  (Cahnot  et  Dumont). 
320. 

Hypophyso  -testiculaire  (ouothéua- 
riii)  (Syndrome  adiposo-génilal  sans  tu¬ 
meur  hypophysaire.  Bons  elfets  de  1’—) 
(LÉuroLi)-LEVi  et  Bauthéi.emy),  388. 

Hyposurrénalisme  (Choléra  et  — . 
Adiénaline  et  paraganglinc  dans  le  trai¬ 
tement  dos  gastro-entérites  à  bacille  vir¬ 
gule)  (I'i.ivesana),  105. 

Hypothyroïdisme  chronique  (Salmox), 
35. 

Hystérie  et  névroses  (Lugangeli),  43. 

— ,  nature  et  traitement  (Bielitzky),  109. 

—  dans  le  gouvernement  de  Moscou  (IIÉ- 
NIKA),  110. 

—  (Psycho-analyse  d'un  cas  d’— ((Biei.oiio- 


110. 


se  (Zapi'I-Recoii- 
c  dllférentiol  entre  démence 


que  dans  les  maladies  organiques  (Tuc- 
KEii),  622. 

—  et  dégénérescence  mentale  (Maihet  el 
Mahgahot),  622. 

— ,  travaux  récents  (Williams),  622. 

—  (Etats  seconds)  (Voi.I'I-Giiiiiaiiiuni),  623. 

—  dans  ses  rapports  avec  les  phrénopa- 
thies  (Sauvage),  769. 

—  simulant  une  arthro-synovite  chronique 
(Lucchi),  766. 
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Hystérie  cl 


accidents  du  travail  (Onno), 


c  contracture  des  cordes 


—  màlc  (Coi/riio).  ‘ 

—  respiraloire  ave 
vocales  (Maiiinksco),  oza. 

Hystérique  (Amacuosk  — )  (Masson), 

- et  méningite  svpliilitique  (Zali 

fi(l8. 

—  (Angine  de  poitrine  —  chez  les  aorti¬ 
ques)  (Raczieh),  43. 

—  (Astasie-ahasio)  (Nizzoï.r),  229. 

—  (—  tre’pidante  et  mutisme — )  (Rouei 
Bacmei.),  229. 

—  (Gangi'ène  -)  (GAim.m.o),  44. 

—  (psychose).  Mécanisme  psychique  des 
symptômes  (Assatia.m),  tlO. 

- (Sanz).  (>89. 

—  (vomissement)  avec  achylie  (Hutchin- 


Hystériques  (Cicatrices  aneiennos  attri- 
hiiées  à  une  névrite  asi’cmlante.  l’héno- 
mènes  —  multiples)  (I’ieiihet  et  Duiiot), 

Hystéro-neurasthénique  (Asphygmie 
alternante,  iiliénoméne  — )  (IIalhey),  109. 

Hystéro-traumatique  (Tùplopie  hino- 
oulaii'O  — ;  (Rettbemieux),  770. 

Hystéro-traumatisme  ( Gastro-névrose 
traumatiipie.  —  phénomène  d’autosug¬ 
gestion  de  raecidonté)  (Rauzieii  et  Raii- 
mbl),  229. 


Ictère  (Syndrome  méningé  avec  —  grave 
(Clahac  et  Bhicout),  538. 

—  au  cours  d’une  syphilis  maligne  (Los 

Ictus  dans  les  maladies  mentales  (I)a- 
MAYE),  777. 

Idée  fixe  avec  représentations  mentales 
pseudo-hallucinatoires  (IJupouy),  43 

Idées  (■  . . 


Idiotie  (llérn 


),  24. 


dations  d’— )  (Moi 
ilégie  infantile  avec  — ), 


-  Gomme  du  cervelet  et  méningite  cliro- 
ni(|U0  syphiliti<|ue  avant  provormé  i 
liydrocéphalie(l)OKouii),  355. 

—  (Anomalie  de  développement  du  cerveau 
avec  infantilisme  et  — )  (Mii.i.bi  ' 

—  mi/.Tœiiém«(pu*e.  foie  aecessoi 
et  Roeii.LAim).  678. 

Images  a 

smNT  et  Mono!.),  718.'*' 

-  mnlrire*  d'articulation  (Existe-t-il  à  pro¬ 
prement  parler  des  — )  (Froment  et  Mo- 
Noo),  197-203  et  264. 

Imagination  (iiK LUI E  n’ — )  et  de  grandeur 
avec  appoint  interprétatif  (Spigi. 


et  Thepsat).  333. 

- dans  la  piiralysi 

Imaginative  (psïcii 


Immobilisation  (Atrophie  dos  muscles 
et  des  08  résultant  de  maladies  des  arti¬ 
culations,  de  traumatismes  et  de  1’ — ) 
(Lovet),  40. 

Imprégnation  ('rechni(|ue  microscopi¬ 
que.  imprégnation  rafiide  et  méthode  ré¬ 
gressive  dans  1’—)  (Shi  nda),  204-205. 

Impulsions  chez  un  dégénéré;  réactions 
(hlirantes  d’origine  alcoolique  ou  épi¬ 
lepsie  larvée  (Beau.ssaht),  689. 

—  homicides  et  impulsions  suicides  d’ori¬ 
gine  alcooliipie  ('Itiuelle),  239. 

Incapacités  (Guide  pour  l’évaluation  des 
— .  Accident.,  du  travail)  (Imiiert,  Oiuioet 
Chavernac),  206. 

Incoordination  cércOr/lpMsr  (Mouvements 
de  va-et-vient  du  voile  du  palais  et  des 
paupières,  nvstagmus  latéral  et  rota¬ 
toire,  — )  (FBARNsmEB),  756. 

Indifférence  affeclive  dans  les  maladies 
mentales  (Coiihiio.n).  490. 

Inégalité.  V.  l’upitlaire. 

Infanticide  dans  ses  rapports  avec  les 
psychoses  transitoires  des  femmes  en 
couches  (Sahhat).  112. 

Infantile  (hi:mipi.égir)  avec  iiiiotie 
(Amaiio),  24. 

Infantilisme  (ü hésité  colossale  avec  — . 
.Syndrome  adiposo-génilal  sans  tumeur 
hypophysaire.  Bons  effets  do  l’opothéra- 
pie  hypophvso-testiculaire)  (Léopoi.d- 
LÉvi.et  Baiithélémy),  388. 

—,  origine  .dvsthyroïdionne  (Apeht  et 
Roi;ii.i,Aim),  388. 

— ,  origine  (Souques),  390. 

—  (Anomalie  de  développement  du  cerveau 
avec  —  et  idiotie)  (Mii.i.eh),  527. 

—  (I)iahète  in.sipide  avec  — )  (Maiiie  et 
Bouttieii),  555. 

— ,  tumeur  de  l’hyfiophyse  et  diahéte  juvé¬ 
nile  (Sainton  et  Roi.),  785-791. 

—  ««,7'nid  (Agénésie  du  système  hypophy¬ 
saire  accessoire  avec  hypopliyse  eéré- 
hrale  intègre,  et  gigantisme  aeroinéga- 
lique  avec  — )  (Sotti  et  Saiitesciii), 
10t. 

—  —,  acromégalie  et  leontiasis  ossoa 
(lIoppE),  481. 

Infectieuses  (psychoses).  Psychoses  au 
cours  de  la  rougeole  et  d’angines  (La- 
GANE),  334. 

Infection  nonococcique  dans  la  genèse  dos 
psychoses  (Famenne),  50. 

Infections,  traitement  spécifique  local 
(Fi-bxneii),  606. 

Infirmier  (Organisation  du  personnel  — 
des  asiles)  (Budeh).  492. 

Infirmières  (Rciiqdacement  dos  servi¬ 
teurs  par  dus  —  dans  les  asiles)  (IIeh- 

Inflammatoires  (réactions)  détermi¬ 
nées  dans  la  moelle  par  l’infection  de  ses 
courants  lymphatiques  (Uiia  et  Rows), 

Inhibiteur  (Nouveau  test  mental  :  un 

-  indice  autographe  et  inconscient  du  iiou- 
voir  — )  (Patrizi),  548. 

Inhibition  conditionnelle,  iihysiologie 
(Leporsky),  166. 

—  interne,  des  léllexes  conditionnels,  phy¬ 
siologie  (Potibkhink),  163. 
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Injection  médullaire  (Tétanos,  —  en  dé¬ 
clivité  bulbaire.  Guérison)  (d’Hotbl), 
382. 

Injections  anesthésianlet  du  laryngé  su¬ 
périeur  dans  la  dysphagie  des  tubercu¬ 
leux  (Lannois),  380. 

—  de  calomel  dans  le  traitement  de  la  scia¬ 
tique  (Rossi),  012. 

—  épidurales  (Anesthésie  par  les  —  dans 
l’accouchement)  (ms  Kervii.y),  693. 

—  inlra-rachidiennes  de  néosalvarsan 
(Wechselmann),  S02. 

—  locales  (A  propos  du  traitement  do  l’hé- 
mispasmo  facial  par  les  —,  alcool,  sels 
de  magnésie)  (Sicauo  et  Reillv),  695. 

- d'alcool  au  cours  de  la  névralgie  fa¬ 
ciale  (Sicaud),  379,  827. 

—  (Beiiiei,),  379. 

—  massives  (Tétanos  traité  par  les  —  de 
sérum  antitétanique)  iDaiueu  et  Flaniun), 

—  sous-arachnoïdiennes  dans  le  traitement 
des  crises  gastriques  du  tabes  (Rogbh  et 
Baumel),  300. 

—  —  (Topographie  des  —  d’encre  de 
Chine  pendant  la  vie  et  posl-morlcm), 

,  (Foix  et  Gumener),  346. 

Innervation.  V.  Cœur,  Vaso-motrice. 

—  périphérique  (Modilications  du  système 
pileux  consécutives  aux  traumatismes 
des  membres.  Relations  avec  les  trou¬ 
bles  de  1’—)  (llouGHAiii),  Vii.LARET  et  VlL- 
larbt),  385. 

—  segmentaire  des  muscles  polymères. 
Problème  du  cantonnement  (van  Ry.m- 
berk),  .596. 

Inondation.  V.  Ventriculaire. 

Instinctives  (perversions).  Origines  et 
débuts  de  cette  notion  (Marmier),  240. 

Insulîisance.  V.  Pluriglandulaire,^urré- 
nale,  Thyroïdienne. 

Intellectuel  (akfaiblisse.mhnt)  (Abcès  du 
lobe  frontal  — )  (Prince),  301. 

—  —  dans  la  démence  épileptique  (Mo¬ 
rel),  396. 

—  (état)  dans  les  démences  (Puili.et), 
396. 

Intercostaux  (nerps)  (Traitement  dos 
crises  gastriques  du  tabes  par  l’arraehe- 
mont  des  — )(Mouriquand  et  Cotte),  307. 

Intermittente  (polie)  et  psychose  fami- 
liale  (Trénel),  553. 

Internements  abusifs.  Assistance  aux 

,  aliénés  (Adam),  493. 

Interprétatif  (Délire  imaginatil  de  gran¬ 
deur  avec  appoint  — )  (Séclas  et  Logre), 

Interprétation  (délire).  Atténuation 
avec  l’âge.  Conservation  de  l’intelli¬ 
gence.  Mise  en  liberté  (Voivenel),  55. 

—  —  (Symbolisme  au  cours  d’un  — 
mystique  et  patriotique)  (Marchand  et 
Petit),  237. 

- â  caractère  pscudo-oniri(|ue  (Levy- 

Valen.si  et  Genil-Perrin),  864. 

—  (syndrome).  Valeur  séméiologique  (Li- 
beht),  549. 

Interprétations  délirantes  (Idées  de 
persécution  ;  auto-accusation,  préoccu¬ 
pations  génitales,  fausses  reconnaissan¬ 
ces,  symbolisme)  (Beaussart),  553. 


Interprétations  délirantes,  fabulation 
et  all'aiblissement  intellectuel  précoce 
(Lévy-Valensi  et  Génil-Perrin),  864. 

—  multiples  (Dégénérescence  mentale,  per¬ 
sécuté-persécuteur,  — )  (Rodrinovitch  et 
Fillassier),  553. 

Interprétative  (psychose),  un  cas  (Gon- 
NET),  54. 

Intestin  (Intoxication  procédant  do  1’ — . 
Polynévrite)  (Von  Noordbn),  611. 

—  (physiologie),  insuffisance  de  la  thy¬ 
roïde  (Marbé),  75. 

Intestinale  (Origine  —  du  poison 
éclamptique)  (Liégeois)  96. 

Intestinaux  (Mécanisme  d’action  du 
traitement  thyroïdien  sur  les  troubles 
— )  (Léopold-Lévi),  75. 

Involution  (psychoses  d’ — )  de  la  vieil¬ 
lesse  (Spielmeyer),  186. 

- (Artériosclérose  dans  l’étiologie  et  le 

pronostic  des  — )  (Walton),  687. 

Iode  (Effets  de  1' —  sur  la  thyroïde  dans  la 
maladie  de  Basedow)  (Marine),  208. 

Isolement  en  psychothérapie  (André- 
Thomas),  45. 

— .  indications  (Fehillade),  682. 

Ivresse  pathologique  (Formes  larvées  de 
l’épilepsie  alcoolique  et  des  crises  psy¬ 
cho-motrices  de  1’—)  (Claude),  486. 


Jackson  (syndrome  de)(Rispal  cINanta), 

671. 

- cl  paralysie  faciale  d’origine  auricu¬ 
laire  à  évolution  lente  (Lemaître),  260. 

Jacksoniennes  (convulsions)  (Type  pa¬ 
ranoïde  d’aliénation  avec  —  ;  pachymé- 
ningite  cérébrale  syphilitique  ;  constata¬ 
tions  histologiques)  (Yawger),  688.  V. 
Epilepsie  jacksonienue. 

Jeux  de  hasard  (Psychologie  do  la  passion 
des  -  .  Étude  de  l’attente  dans  le  jeu,  le 
drame  et  dans  les  sciences  expérimen¬ 
tales)  (Corning),  489. 

Juvénilisme  pwr  (Origine  dysthyroï- 
diimne  de  rinfaiitilisme  et  du  —  (Apert 
et  Rouillard),  388. 

K 

Kentomanie.  Traitement  du  morphi¬ 
nisme  par  la  méthode  europhoriquo. 
Rôle  prépondérant  des  vaso-moteurs 
(Morel-Lavallée),  400. 

Kératite  neuroparalglique  apres  ablation 
du  ganglion  de  Gasscr  (Weidi.er),  219. 

—  parenchymateuse  (Paraplégie  à  la  suite 
d’une  injection  d’arséno-benzol  chez  une 
hérédo-syphilitique  atteinte  de  — )  (PÉ- 
CHIN).  215. 

Kornig  (signe  de)  (Mécanisme  du  —  et  du 
signe  du  membre  inférieur)  (Noica,  Pau- 
LIAN  et  SlILlCA),  460. 

Kinésithérapie,  manuel  pratique  (IIirs- 
CHBERGÏ,  207. 

Kinésithérapique  (traitement)  de  la 
syringornyélie  (Kouindjy),  26. 

Korsakoff  (psychose  de)  et  tumeur  céré¬ 
brale  (Bonnet),  300. 
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Korsakoff(i'Svcili)SEiii':  — )(maiu:iiaxii),'JOü. 

-  (sYxiiiio.ME  DE)  (Polynévrite  avec  trou¬ 
illes  lucntaux  ;  —  )  (LAiii.Nui.-LAVASTi.Nu), 
864. 

Kræpelin  (Opinion  actuelle  de  —  sur  .. 
(•lassilieation  des  états  délirants.  Groupe 
des  iiarapliriuiies)  (llALiiKasTAnT),  686 

Kyste  r/i/denaaïdr  intracrânien  do  .. 
ri'f^ion  frontale.  Pénétration  dans  l’orbito 

—  luhniil iijue  du  culiital  (MEiiinr.  et  Toi 


—  hi/dutiijiii'  du  cerveau  (CoiiNEi.our),  36T. 

- des  surrénales  (iNTcAisE),  163. 

Kystes.  V.  Cerveau  (Tumeur),  Pinéale, 
llélinien. 


Labyrinthe  (.Maladie  de  Kaynaud  avec 
troubles  vasculaires  du  — ;  (Davis),  170. 

—  —  (i.Ksioxs  du)  (Porturliation  dans  les 
innuveiuents  des^dolies  oculaires  a  la  suite 
de  — i  'Maiunski,  Vi.xcENïet  IIauiu;),  253. 

—  (mai.adies)  (GaiîB.xu;,  669. 

—  (riivsioi.oGiE  (Camis),  16,  17,  18,  19. 

- (Heelierclies  o.vpériinontales  sur  le  — 

du  cobaye) (Habinski,  Vi.xcent  et  Uaiiiié), 
410. 

Labyrinthectomie  chez  le  cliien,  fiarti- 

vation  vnsoiMotriei!  (Ca.mis),  16. 

Labyrinthectomisé  (Myosis  et  |nv- 
driaso  paradn.vale  chez  le  chat  — )  (Ga- 

Labyrinthite  et  salvarsan  (Sicaud.  Paiiu 
et  (illISEZ),  191.. 

—  (Ncurosvphilis  post-snlvarsani(|ue  chez 
un  secondaire  Paralysie  faciale,  douhic 

laire  coniinun,  symptômes  méningés 
dillys;  (Azca),  303. 

Lait  lie  chèvre  èthvroïdée  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Haseilow  (ÔAXTiiiiii/,  479. 

Laminectomie  (Dhservation  de  syn¬ 
drome  de  llrown-S  quard.  Valeur  thera- 
penlique  delà  --  di''c.omprcssivc)  (I)uvai. 
ctGim.i.Ai.N),  413. 

—  dans  la  compiession  médullaii'C  Treize 
interventions  (Va.x  GEUinnniiX  et  Lam- 

inrmi;).  604. 

Lamnectomie  (llématorachis  spontané 
traité  par  — )  (  II  aiuiis),  91 . 

Landry  (I'aiiai.ysiu  de  — ),  guérison 

Langage  (dhoréo  molle  avec  trouhles  de 
la  vision  et  du  — )  (.Stkiu.i.nu),  392. 

—  (Physiopathologie  du  lobule  pariétal  in¬ 
férieur  gauche  avec  considérations  sur- 
les  altérations  du  — )  (IIetti),  753. 

Laryngé  (Paralysie  du  nerf  récurrent 
—  par  traumatisme)  (Dui.ava.n),  672. 

—  sujiérirur,  injections  anesthésiantes  dans 
la  dysiihagie  îles  tuherculoux  (Lannois), 

—  — .  névrotomie  dans  la  dysphagie  des 
tuberculeux  (Cmai.iku  et  Don.net),  388. 

—  — ,  ré, section  de  la  branche  interne 
comme  traitement  de  la  dysphagie  [lar 
cancer  du  larynx  (Ciiai.ieii,  llo.xMiT  et 
Gis.vorx),  380. 


Laryngo-diaphragmatiques  (Carac- 
téristic|ues  respiratoires  dans  les  accès 
spontanés  de  narcolepsie  et  de  convul¬ 
sions  — )  (Poui.Ai.iON  et  Meuniuu),  43. 

Larynx  dans  la  paralysie  glosso-labio- 
laryngée  (Ciiauvet),  368. 

terne  du  laryngé  supérieur  comme  trai¬ 
tement  de  la  dysphagie  par  — )  (Ghauieii, 
lîoNNET  et  Gignoux),  380. 

Lécithine  (IJilan  du  jihosjihore,  de  la  — 
et  des  graisses  dans  les  maladies  men¬ 
tales)  (Nizzi),  490. 

—  (.Médication  de  l’amhlyopio  nieotinique 
pa,r  la—)  (Dewaei.e),  670. 

Leçons  sur  la  structure  et  les  fonctions 
du  système  nerveux  (Hdi.ngeh),  161. 

Lecture  instantanée  d’une  page  entière. 
Un  cas  de  pouvoir  visuel  exceptionnel 
(Goui.d),  215. 

Lenticulaire  (noyau)  (Lésion  du  —  gau¬ 
che  sans  aphasie)  (IIaggi),  668. 

Leontiasis  ossea,  acromégalie  et  infanti¬ 
lisme  sexuel  (IIoit'e),  481. 

Lèpre,  un  cas  (IIoi.and),  382. 

—  à  type  pie  (llyperchrornic  généralisée 
avec  achromie  associée.  — )  (Anguada), 
99. 

—  nerveute  contractée  en  Indo-Chine.  Ka- 
cilité  de  la  contagion  (de  Beubmann  et 
Lamouiidette),  480. 

—  liiherculeuse,  gigantisme  et  acromégalie 
(de  Heuiimann,  Bamon  et  Labiioque ), 
480. 

Leucocytaire  (iiéaction)  (Hypertension 
et  infection  éherthicnne  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  sans  — .  évolution  hé- 
nigne  après  ponction  lombaire)  (Lesieuu 
et  Maiicuand),  540. 

Leucocytaires  (Pullulation  microbienne 
et  rarcti'  des  éléments  —  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  d’un  cas  de  méningite 
pneumococcique  suraiguë)  (Giios  et 
Baueu),  574. 

Leucocytose  prnruquée,  traitement  des 
alVections  mentales  (Huoxvn  et  Roi.s), 
397, 

Ligature.  V.  Carolidex. 

Linguale  (iiémiatuoi'hie),  hémiparésie  et 
hemihypoesthésic  —  gauche  avec  dévia¬ 
tion  de  la  luette  par  nécrobiose  ou  hé¬ 
morragie  Imlbairc.  Ilémiparésie  conco¬ 
mitante  de  la  moitié  droite  du  corps 
prédominant  à  la  face)  (Hauzier  et  Ro- 
exii).  139. 

Lipomatose  secondaire  (Méningo-myélite 
clironique  <le  la  région  lombo-sacrée 
ayant  débuté  par  l’épicôno  avec  — ) 
(Andhé-Tiionas  et  .Iumenïié),  534. 

—  tyméirique  (Lauiienti),  388. 

- ,  deux  cas  (Ratiieky  et  Binet),  388. 

—  —  à  localisation  thoraco-abdominale 
(Pagniez),  387. 

—  —  tl  prédominance  cervicale  (Nanïa  et 
Rigaud),  679. 

Liquide.  V.  Céphalo-rachidien. 

Litniase  biliaire  (Thyroïde  dans  la  ) 
(Pabhon  et  Ubeciiia),  34. 

Little(i*ABAi,vsiE),formeatroplii(|uo(Ricii), 

168. 

—  (SYNDBO.ME),  étiologio  (Baiionneix),  23, 
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Little  (svNiinoME)  (Jusqu’à  quel  âge  peut- 
on  parler  de  — )  (Chuchet).  23. 

Livedo  chez  les  enfants  (Co.mjiy),  32o. 

Lobe.  V.  Frontal,  Pariétal. 

Localisation.  V.  Cerveau,  Cervelet. 

Lombo-sciatique  droite  (Tropliœtlènie 
du  membre  inférieur  droit  avec  —  ) 
(Meiüb),  571. 

Lupus  ér  II  thé  mat  eux  et  maladie  de  Ray¬ 
naud  (IIaiitzei.1.).  672. 

Lymphatiques  (eoenANTs)  (Réactions 
inflammatoires  déleriiiinées  dans 
moelle  par  l’infection  de  ses  — )  (Onii 
Kows),  .625. 

—  (ciANdEioNs)  (Importance  chirurgicale  des 
paralliyroïdes  et  des  —  immédiatement 
voisins)  (Uinsiiuhg),  38. 

- Adénocarcinome,  métastases,  adipo¬ 
sité  (Mac  Cakthv  et  Kahsnbu),  477. 

Lymphocytose  (Stupeur  aveit  confusion 
mentale.  —  du  liquide  céplialo-raclii- 
dieii)  (.Dckour),  H9. 

—  (l’aralysie  gcnéiale  avec  conscience  ( 
tentative  de  suicide,  absence  d’albumir 
patlndogique  et  de  —  dans  le  li(|uide 
cépliulo-racbidien)  (Duroey).  275. 

rachidienne  (Purpura  avec  — )  (Hanm 
Fisiuiy),  178. 


Mâchoire  à  üiijnemenlt  (Jaw-winking 
plienomen)  (Massai.ongo),  542. 

Main  (Aïiioriiiu)  avec  décalcification  des 
os.  consécutive  à  une  fracture  de  la  pre¬ 
mière  phalange  du  polit  doigt  (AMiur- 
Thomas  et  Lebon),  357-361  et  407. 
(lésions)  des  os  do  la  —  et  du  pied  dans 
la  maladie  do  l’aget  iMÉNÉTiiiiiii  et  Le- 
giiain),  61!). 

-t(Léui),  619. 

Mains  (anomalie)  rare  (Goodall),  484. 

—  (iiepoumaïions)  chez  un  tabétique.  Ostéo- 
artbropatliies  tabétiques  métatarso-plia- 
limgiennes  (Nicolas  et  Chaiilet),  369. 

Maladies  ;/éncrales  (Altérations  patliolo- 
Èi'lues  dos  muscles  volontaires  dans  les 
-)  (.lEWEsiiriiv  et  Toiley),  2!i7. 

Malaria  (Syndiomo  cérébelleux  par  — ) 
(Aiiena),  756. 

Mammaire  (exthait),  intluence  sur 
gestation  (Ktienne  et  Remy),  749. 
(mali'oiimation)  chez  un  débile  (p’iLi.y 
siisii),  679. 

Maniaque-dépressive  (psychose)  (Cé- 
nestbopalhiü  et  — )(Camcs),  146. 

“  — .  Formes  atténuées  et  cooslitulion 
maniaque-dépressive  (Jelliffe),  190. 

—  (Caractéristiques  personnelles  dans  la 
démence  précoce  et  dans  la  — )  (Bond  et 
Auiior).  191. 

—  —,  étude  (Peieiiy),  554. 

~  et  génie  littéraire,  avec  considéra¬ 
tions  sur  Dean  Swift  (Jacobson),  554. 

~  —  et  nstbéiiomanio  (Coiiiibon),  629. 

-,  histologie  d'un  cas  (Rezza  et  V 
obam),  689. 

—  et  périodique  comme  modalité  de  la 
catatonie,  (Ubsïein),  772. 

—  —,  association  à  la  paranoïa  (Mas 


Manicome  de  la  jirovince  d’ütopie  (Lu- 
GIATO),  49. 

Manie,  récidive  aiu'és  36  ans  chez  une 
malade  antérieurement  atteinte  de  manie 
d’origine  puerpérale  (Bocïet),  274. 

—  (Action  du  sérum  des  maniaques  dans 
la  mélancolie  cl  du  sérum  des  mélanco¬ 
liques  dans  la  — )  (Pabhon,  Matéesgo  et 
Tui>a),  450-456. 

—  (Neurasthénie  traumatique  suivie  do— ) 
(BpoN),625. 

—  aiguë  d’un  époux  occasionnant  un  accès 
de  manie  chez  l’autre  (Paris).  689. 

Manuel  praligue  de  kinésithérapie  (IIius- 
ciibebg),  207. 

Masculinisme  régressif.  Aménorrhée  ré¬ 
cente  (Dalciié),  101 . 

Mastodynie  (Hastrup),  232. 

Matière  cérébrale,  issue  par  les  fosses 
nasales  dans  les  traumatismes  crâniens 
(Akbou),  462. 

Maux  perforants  buccaux  et  atrophie  du 
maxillaire  supérieur  d’origine  tabétique 
(SoryuE.s  et  Legrain),  419. 

Maxillaire  supérieur  (atropiiie)  et  maux 
perforants  liuccaux,  d’origine  taliétique 
(SocoiiEs  et  LEGifAiN).  419. 

Médecine  légale,  de  la  paralysie  générale. 
Capacité  de  tester  (’rA.MDCiuM),  688. 

—  mentale.  (Histoire  dos  origines  et  évolu¬ 
tion  de  l’idée  de  dégénérescence  en  — ) 
(Genil-Peiuun),  774. 

Médico-légale  (psychiatrie)  dans  l’oîuvre 
de  Zacchias  (Vallon  et  Gisnil-Pebrin), 

Médullaire  (Automatisme  — )  (M.ibinesco 
et  Noïca),854. 

—  (cavité)  consécutive  à  la  compression 
médullaire  chez  l’homme  (Lhebmitte  et 
ItOVERl).  .471. 

Médullaires  (maladies)  (Anatomie  de  la 
moelle  et  des  racines  spinales;  applica¬ 
tion  au  traitement  chirurgical  des  — ) 
(Kl.sberg),  5i’4. 

Mélancolie  (Action  du  sérum  des  ma- 
nia(]uos  dans  la  —  et  dn  sérum  des  mé¬ 
lancoliques  dans  la  manie)  (Pabhon, 
Matéesco  et  Tcpa),  450-456. 

Mélancolique  (accès)  avec  état  obsé¬ 
dant  (Deny  et  Blondel),  ,576. 

—  (DÉLIRE)  d’un  rétréci  uréthral  (Voivenel 
et  Piouemal).  552. 

Mélancoliques  (états)  (Considérations 
sur  les  —  simples)  (Mauchand),  630. 

Membre  inférieur  (signe  du),  mécanisme 
(Noïca,  Paclian  cl  Si'LICa),  460. 

—  supérieur  (Contribution  à  la  symptoma¬ 
tologie  de  la  paralysie  organique  d’ori¬ 
gine  centrale  du  — )  (Raïmiste),  652. 

Membres  (traumatismes)  (Modifications 
du  système  pileux  consécutives  aux  — . 
Relations  avec  les  troubles  de  l’innerva¬ 
tion  péripliériquc)  (Bouchard,  Villariît 

—  inférieurs  (Réactions  des  —  aux  excita¬ 
tions  extérieures  chez  l’Iiomme  normal 
et  chez  le  paraplégique  spasmodique) 
(Mabinesco  et  Noïca),  516-523. 

Mémoire  (troubles)  après  les  trauma¬ 
tismes  du  crâne  (Tuppieb),  328. 

—  (PicguÉ).  329. 
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Mémoire  la  lilc  (Ciilciilateiir  prodige, 
aveiigle-iié.  Elude  de  la — )  (Deshuei.i.es), 

Mendel  (Mesure  du  temps  perdu  dans  le 
phénomène  de  —  et  le  phénomène  des 
raecouisdssours)  (Thiers  et  Htuohl), 

136. 

Méningé  (.sv.\i>ro.me)  avec  ictère  d’allure 
grave  (Ci.arac  et  Iîiiicoct),  SUS. 

- el  ictère  grave  au  cours  d’une  syphi¬ 
lis  maligne  (LoiiTAT-.lACoiij,  539. 

Méningée  (ora.mji.ikj,  tuheri'ule  du  C(!r- 
videt,  lu-aniectomie  décompressive  (Vaii- 

lilRAIJD),  81 . 

—  vioi/enue  (/anche  (fracture  ouverte  du 
l'rontal  avec  enl'oncement,  déchirur<'  do 
la  dure-rnérc.  rupture  de  la  branche 
aritèrieure  de  la  — )  (Cai;i,[),  598 

Méningées  (réactions)  (Abcès  du  cer¬ 
veau  par  coup  de  couteau.  —  lympho¬ 
cytaire)  (Achari)  et  .Saint-(Jiro,\s).  al. 

—  —  (Itéllexe  contralatéral  de  llexion  du 
membre  inférieur  apres  compi-ession  du 
muscle  qiKidrircps  fémoral  dans  les  mé¬ 
ningites  cérébrospinales  et  les  — )  (Guil- 
I.AIN),  29. 

—  —  dans  l’urémie  (l'Ktn),  92. 

Méninges  (a.\cio-.sarco,me).  'rumeur  céré¬ 
brale  opéi-ée  '\,E  Martel  et  Vulter), 
355. 

—  (CARCI.VOSIATOSE  lilKKUSu)  (l’ ACII  ANÏONi), 

—  (Heerman),  91. 

—  mèdHllairex  (tcmei  rs),  diagnostic  et  trai¬ 
tement  fSciMU./.E),  90. 

Méningés  iaccide.nts)  tardifs  survenus 
chez  un  syplnlitiipie  traité  à  la  période 
du  idiancre  par  le  salvarsan  et  le  mer¬ 
cure  (Face  et  Mlle  Ettincer).  501. 

--^(|:tats)  curable.s  chez  les  enfants  (Comrv), 

—  -  fltcroim),  473 

- (Epreuve  de  l'atropine  dans  le  diag¬ 
nostic  des  —  céi-ébraiu)  (Itociin  et  Cot- 

—  a  début  comateux  (Guillain  et  Hacm- 
CARTNER),  537. 

—  —  au  cours  d’une  typhoïde.  Ilyjiorten- 
sion  et  infection  du  li((uido  céphalo¬ 
rachidien  sans  réaction  leucocytaire. 
Evolution  hi-nignc  après  la  ponction 
lombaire  (Lesieuh  et  .Marciia.mi),  540. 


—  (sv.mi>tômiîs)  fNeurosyphilis  post-salvar- 
saniipie  chez  un  secondaire,  l’aralysie 
iaciale  double.  Eahyjinthite.  l’aralysie 
partielle  do  roculomoteur  commun.  — 
dlll'iis)  (Azca),  303. 

—  luherculeux  (ÉemiuEs)  curables  (üaiiuier 
et  Goi.c.elkt),  92. 

Méningisme  ourlien  (Colomr  et  Marv- 
Mercikr),  91. 


Méningite  et  reactions  méningées  dans 
l'urérnio  (I’etit).  92. 

—  (ISyndrome  clinique  et  cytologiipio  do  — 
an  cours  rrune  bi'unorragie  ceri  hralo) 
(liusmi  et  Fi.anuin),  .'ii  9. 

—  (dijuë  (Gommes  tuberculeuses  bypoder- 
miques  ninitiples  chez  un  nourrisson.  - 
terminale)  (Dcpérie),  111. 

- guérie,  acrocyanoso  chronique  byper- 

Iriqibique  I’astive),  473. 


Méningite  aU/uë  si/phililiqve  (Ukonutein), 
007. 

—  C(‘rél)ro-^iinah'  (Sciatique  consecutive  à 
une  — )  (Ai.exaniiresco-Dersca),  92, 

- avec  (laralysio  du  moteur  oculaire 

externe  (Anglaha  et  Roger),  177. 

- chez  un  nourrisson,  l’urpura.  Septi¬ 
cémie  méningococciqno.  .Sérothérapie, 
guérison  (Triroui.et,  Dedré  et  I‘.arai'), 
311. 

- avec  jmrpura  (Grenet),  312. 

—  —  chez  un  tuberculeux  (Bo.nnamour), 
377. 

- et  syphilis  héréditaire  tardive  (Cour- 

mont  et  Froment),  377. 

- à  formo  cachectisanle  duo  au  para- 

méningocoiiue,  traitée  et  guérie  par  le 
sérum  do  Dopter  (Sai.i.n  et  Keili.y),  764. 

- Il  di|docoques  de  Weiebsolhaum.  Tbé- 

l'apeutique  par  les  auto-vaccins  do 
Wright  (Mazziteli.i),  607. 

—  —  à  m<''iiin(j()co(jues.  Siu’othérapie,  MorI 
par  anaphylaxie  (Lesné  et  Besset),  378. 

—  —  à  par<iméniH(j(ico<iues  (Ménétrier  et 
Legrain),  764. 

- - —  traitéo  et  guérie  par  le  sérum  an- 

tiparaméningococciquc  (Méry,  Salin  et 
WiLiioiiTs).  765. 

—  —  à  pxe.uüomi'nmtincni/nes  et  méningites 
à  paraméningocoques  (Diijarric  nu  la 
Rivière),  764. 

- à' pneuino-hncillede  Friedldnder  (Cha- 

LiER  et  Diii'ourt),  376. 

—  —  —  (SiRiîiiEY,  Lemaire  et  Mlle  de 
•Fong),  377. 

—  -  (i  pneumocaqnes  i  liniqncmenl  primi¬ 
tive  (Duca.staing).  361-364. 

—  —  à  slaqihijlocdques  consécutive  à  une 
plaie  du  doigt  (Lyonnet  cl  Rovier),' 377. 

—  —  épi(témi(iae.  l’aralysies  oculo-rno- 
trices  (l’oui.ARD  et  Ganole).  86. 

—  —  —,  vaccination  prophylactique  (So- 
riiiAN  et  Black).  177. 

- ,  quatre  cents  cenlimetres  cubes  de 

sérum  injectés.  Guérison  (IIerold),  178. 

- ,  traitement  spéciliiiue  (Fi.exnbr), 

606. 

—  —  non  nK'niiiqoroccique  causée  par  un 
coceus  polvmorpbc  (Ciieviiel  et  Boni- 
nière).  378." 

—  chronique  si/phiUlique  (Gomme  du  cer¬ 
velet  et  —  ayant  provoqué  une  hydrocc- 
pbalio  chez  un  idiot)  (Dcroiin).  355. 

—  ci/sticeinjucnse.  (Goldstein).  176. 

—  (/('•nérnlisëe  iiiortelie  (Syndrome  do  Gra- 
denigo  pur,  lerminé  par  — )  (Farnarier), 
85. 

—  locnliKér  jiuxl-aiipendicnlaire  avec  com¬ 
pression  des  racines  lomho  sacrées .  Ra¬ 
diothérapie  (Chartier),  608. 

—  non  infectieuse  cinii  mois  ajirés  un  abcès 
Cérébral  (Mollison),  464. 

—  oloe/ëne  guérie  (Lannois  el  Moi.i.ard), 
374. 

—  pnrumococcique  suraiq/ië  (Pullulation 
microbienne  el  rareté  des  éléments  leu¬ 
cocytaires  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  d'un  cas  do  — )  (Gros  et  Bauer), 

674. 

—  piinilente  (Leplo  —  partielle  d’origine 
otiqiio)  (IIanns  el  Ferry),  178. 
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Méningite  purulente  ébcrlhienne,  début 
par  syiiiplùiiKiS  d'otilB  ai^uë  (Lemieiihu 
et  JoLTBAlN),  375. 

- au  cours  d’un  état  typhoïde  sans 

lésions  intestinales  (hEsiEcii  et  Mab- 
ciiANii).  539. 

—  «alumine  (Leclerc,  Parlasse  et  Chab- 
vet),  474. 

- (Cas  mortel  il’encéplialopalhie  satur¬ 
nine  Forme bull)aire  de  la  — )  (Bbaillon 
et  Bax).  474. 

—  séreuse.  Thrombose  du  sinus  latéral 
(Mac  Kenzie).  4(i4. 

—  suppnrée  olüique  (lîtude  du  liquide  cé- 
phalo-racbidien  pour  aider  au  diagnostic 
de  — )  (Wbiglev),  374. 

—  suraiijuë  après  énucl(''ation  do  l'onl  pour 
l'hlcgmon  post-traumatique  (Jacqueau), 
374. 

—  —  à  polynucléose  rachidienne  (Weill 
et  Moubii.ii'am)),.  377. 

—  siiphilili{ine  i)récoce  (Achabd  et  Des- 
dol-is),  313. 

- secondaire  (Jeanselme),  314. 


■  (Elli 


,  315. 


.Présence  du  treponoma  pallidum 
dans  un  cas  de  —  associée  à  la  paralysie 
générale)  (Mabinesco  et  Mi.nea),  581-587. 

- et  amauroS(!  hystérique  (Zalla),  fi08. 

—  —  (Présence  du  treponema  pallidum 
dans  lin  cas  do  —  associée  a  la  paralysie 
générale  et  dans  la  [lai-alysie  générale) 
(Mabinesco  et  Minba),  832. 

—  tiiéercuhüise  gni'rio  (Cotïin),  312. 

- .  rapport  sur  nout  cas  (Biiein),  312. 

- avec  mouvements  choréil'ormes  (Biie- 

l.EÏ  et  ClIEVILLABD).  473. 

- lie  l'adulle,  forme  comateuse  (Caoo), 

82ti. 

- ,  formes  anormales  (Liitel),  826. 

—  —  hémnrriuiiiiue  (Bénon,  Gebaudel  et 
RlCIiET),  313.' 

Méningites  cérébro-spinales  aiguës  (Ré¬ 
flexe  contralatéral  do  llcxion  du  membre 
inférieur  après  comiiression  du  quadri- 
cpps  fémoral  dans  les  — )  (Gi'illain),  29. 

—  curables  (Relations  entre  certaines  —  et 
la  poliomyélite)  (Neïteb).  474. 

—  éberlhininrs  (Mii.iiit),  606. 

Méningitique  (synubomb)  de  la  sclérose 

on  plaques  (Di-poiib  et  Tiiiebs),  712. 

Méningococcémies,  Septicémies  mé- 
ningococciques(PoiiTUET),  607. 

Méningo-encéphaltte  en  pathologie 
comparée  Paralysie  générale  du  chien 
(Mabc.hand  et  Petit),  188,  ()S8. 

—  (Epilepsie  par  —  et  syndrome  hulho- 
céréhelleux)  (Mabchanu  et  Ducouy),  863. 

—  —  syphililique  aiguë  des  tabétiques 
(Clauii'e),  60f. 

Méningo-myélite  chronique  de  la  ré¬ 
gion  lombo-sacrée  ayant  débuté  par 
l’épicéne  avec  lipomatose  secondaire 
(Aniibé-Tiiomas  et  .Iiimbntié).  534. 

—  marginale  (Paralysie  générale  combinée 
à  unb  -)  (Meyer),  835. 

—  post-qonocnccique  (Rogalski),  471. 

—  siipinlilique  (Syn  lrôme  de  Brown-Sé- 
quard  par  — )  (Uejerine  et  Pélissier), 
417. 

—  luberculeiise  (Antonelli),  174. 


Méningo-vascularites;yp/n;fagi(e(Réac- 
tions  nerveuses  tardives  observées  chez 
certains  syphilitiques  traités  par  le  sal- 
varsan,  — )  (Ravai  t.,  195. 

Ménopause  dans  ses  rapports  avec  la 
pathologie  mentale  (Cobuaro),  778. 

Mental  (.Arriérés  et  insuffisants  au  point 
de  vue  — )  (Enox),  690. 

Mentale  (pathologie)  (Ménopause  dans 
ses  rapiiorts  avec  la  — )  (Corhabo),  778. 

Mentales  (maladies),  anaphylaxie  (Gabdi), 

47. 

—  —  (Séro-réaction  et  hémo-réaction  de 
Rivalta  dans  les  — )  (Cobtesi).  47. 

- ,  pathogénie;  considérations  spéciales 

sur  les  psychoses  mineures  (IIamilton), 

48. 

- on  1911  (Camus),  49. 

- (Plaques  séniles  dans  l’écorce  céré¬ 
brale  dos  sujets  atteints  de  — )  (Mari- 
NESOO),  114. 

- ,  simulation  (Tzeti.ine),  185. 

_  _  et  investigation  biologo-chimique 
(Joustciiexko),  185. 

_  _  (Liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
-)  (Boyd),  330. 

- ,  traitement  par  une  leiicocytose  pro¬ 
voquée  (Brown  et  Rols),  397. 

- (Envelo|)peinentcomme  moyen  hydro- 

théraiieutique  dans  les  — )  (Eichenvald), 
398. 

—  valeur  thérapeutique  du  traitement 
thyroïdien  (Eageb),  398. 

- ,  diagnostic  (Friedman),  489. 

- -  (Propriété  complémentopliile  du  sys¬ 
tème  nerveux  dans  les  — )  (Sanguineti), 

489. 

—  —,  indiflérenco  affective  (Courbon), 

490. 

- (Bilan  du  pliosphorc,  de  la  lécithine 

et  des  graisses  dans  les  — )  (Nizzi), 
490. 

- traitées  par  io  salvarsan  avec  consi¬ 
dérations  sur  la  pression  du  sang  pen¬ 
dant  l’injection  (Mac  Kinniss),  503. 

- aux  Indes  (Couchoud),  576. 

- (Ictus  dans  les  — )  (Damaye),  ’777. 

- (Altérations  du  fond  de  l’œil  dans 

quelques  — )  (Daneo),  778. 

_ Réaction  de  Salomon  et  Saxel  (Tam- 

FANI),  778. 

- ,  signe  de  l’avant-bras  (signe  de  Léri), 

(Livet.  Morel  et  Puili.et),  791-795. 

—  —  (Homme  aliéné.  Traité  clinique  et 
expérimental  des  — )  (Gina  Lomrroso), 
831. 

Mentaux  (insupelsants)  (Reconnaissance 
des  —  parmi  les  immigrants)  (Knight), 
690. 

—  (processus)  (Moyens  modernes  pour  la 
recherclie  et  l’évaluation  des  — )  (Malo- 
ney),  236. 

—  (sYMPTpMEs)  associés  aux  mouvemenls 
clioréifôiTiK'S  (Mapother),  106. 

—  (troubles)  et  liémoi-ragie  de  la  surré¬ 
nale  (Guiraud),  331. 

_ et  épilepsie  consécutifs  à  un  violent 

traumatisme  crânien  (Petit),  621. 

-  —  —  (Polynévrite  avec  —  :  syndrome  do 
Korsakolf  et  confusion  menlale)  (Laignbl- 
I  Lavastine),  864. 
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Mercure,  action  lropliic|iie  chez  los  sy- 
pliililiqucs  (Jacouet  et  Débat),  500. 

—  (Acciiii'nts  inéninj^és  tardifs  snrvonu.s 
cliez  un  sypliilili(|ue  traité  à  la  période 
du  chancre  par  le  salvarsan  et  le  — ) 
(Kage  et  Mlle  Ivr  riNGEu),  501. 

— ,  foie  et  rein  (Mobei,,  Mouhiouani)  et  Po- 
LicAiie).  501. 

—  (I‘upilie  d’Argyll-Robort.son  redevenue 
normale  ajjrès  em|doi  du  — )  (Zaiin), 
75 1 . 

Mercuriel  (tkaitement),  efficacité  dans 
cinq  cas  de  pied  but  et  dans  deux  cas  de 
genu  valgiim  (Auiwiain),  503. 

—  (Polynévrite  sypliilitiuue  guérie  par  le 
-)  (Bahiié  et  Colombe),  849. 

Mésomélie(  Nanisme  familial  par  apliasie 
cbondrale  systématisée.  —  et  liracby- 


Métabolisme  dans  l’amyotonie  congéni¬ 
tale  (Gitti.ngs  et  I’embbbton),  3i2. 

—  dans  la  cliorée  de  Huntington  (Pighini 
et  Alzixa  V  Mk(.is),  081. 

—  du  ciilciuiii.  iniluence  de  la  thyroïde 
(Paiuioni,  7W. 

Métastases  siirromateusi:s  mulUpIcs  dans 
l’encéphale  et  le  cervelet  (Dububt),  339. 

Méta-syphilitiques  (Nerfs  périphéri- 
ciuesdans  les  allections — )(Steines),  05. 

Microgyrfe  (Elude do  la  — )(Mblissi.nos), 

Micromële  atteint  de  dvsplasie  périos- 
tale  (Ho.nnaibe  et  Dubante),  483. 

Micromélle.  Mono-chinus  continu  loca¬ 
lisé  à  un  interosseux  (Tbb.nei.  et  Fassou), 

427. 

Micropsie  ('Praumatisme  crânien.  Hé 
morragies  rétiniennes.  —  consécutive  à 
une  hémorragie  au  niveau  de  la  macula 
do  l’nnl  gauche)  (Chenet).  87. 

Migraines  (Hai)ports  des  étals  névralgi- 
ipie.s,  en  narticulier  des  —  et  des  névral¬ 
gies  faciales)  (LÉvv),  316. 

Mikulicz  (svMiHOME  DE)  avec  absence  de 
sécrétion  salivaire  (.Sigaiid  et.  Leblanc), 


Militaire  (Etudes  de  psycliiatrie  — )(Co.n- 

Misëre  (Paupérisme  et  la  lutte  contre  la 
— )  (lioiGKï),  77.5. 

Mitochondries  dans  les  cellules  des 
ganglions  spinaux  (Cownav),  748. 

Mitral  (iii;tbéglsse.«ent)  et  paralysie  ré¬ 
currentielle  (Claisse,  ’Piiibaut  et  Gil- 
LABO),  671. 

Moelle  (afkections)  intra-médnllaires,  in¬ 
terventions  (Elshebg),  536. 

- combinées  et  psoudo-combinées  (Me- 

OEA),  760. 

—  (altébatio.ns)  consécutives  aux  amputa¬ 
tions  des  membres  (Bebtelli),  14. 

—  (anatomie)  (Partie  postérieure  du  fais¬ 
ceau  fondamental  du  cordon'  latéral) 
(Kbuhholz).  163. 


- .  Distinction  des  dilférentcs  aires 

substance  blanche  de  la  moelle  par  leur 
structure  (Peiuisini),  664. 


Moelle  (autolyse)  (Mubaciii),  296. 

—  (blessubes)  (Abunoü),  172. 

—  (chibubgie).  'Prailcmcnt  des  douleurs 
persistantes  d’origine  organi(|ue  dans  la 
partie  inférieure  du  corps  par  la  section 
des  cordons  antéio-latéraux  de  la  moelle 
(Si'iLLEB  et  .Mabtin),  56. 

- Opérations  exploratrices  (Iîailey  et 

Elsbebg),  89. 


- .  Base  anatomique  et  technique  des 

interventions  (Elsbebg).  536. 

- .  Suppression  de  la  douleur  rebelle  et 

persistante  due  aux  métastases  compri¬ 
mant  les  plexus  nerveux,  section  du 
faisceau  autéro-latéral  de  la  moelle,  du 
côté  opposé,  au-dessus  de  l’entrée  des 
nerfs  intéressés  (Bukb),  7''2. 

—  (glaciucation)  iiiterni Mente  (Reckobh), 

—  (comi'bession).  Déconqiression  spinale. 
Relation  de  sept  cas  et  rernaripies  sur 
les  dangi'i's  et  la  justification  des  opéra¬ 
tions  exploratrices  (Bailev  et  Elsbebg), 


—  —  pai'  néiqilasmes  vertébraux,  histo¬ 
logie  (llusNv).  173. 

- ,  symptologie  de  la  myélite  par  com¬ 
pression  (Laii-.Syllaba),  iH. 

—  —  par  tumeur  extra-dure-mérienue, 
paraplégie  intin-mittenle  (Babinski,  Enbi- 
QUEz  et  .hiMENTiii),  356. 

- (Echinococcose  des  vertèbres  avec  — ) 

(Alessandbi),  600. 

—  — ,  laminectomie.  'Treize  interventions 
(Van  Gehijciiten  et  Lambottej,  604. 

- (Services  (|ue  peut  rendre  la  ponction 

i-achidionno  pratiquée  à  des  étages  dilfé- 
ronts  pour  le  diagnostic  de  la  hauteur 
d’une  — )  (.\Iabie,  Foix  cl  Bobebt), 
712. 

—  —  (coNCENTBATioN  mdUculaire)  (Biiu- 
NACI  et  I  BMIATI),  754. 

—  (cystigebgose),  méningite  cysticerqueuso 
(Goliistein),  176. 

—  (iiEGENEBATioN)  Combinée  avec  amyotro¬ 
phie  (Holmes),  825. 

—  (BNiioTHÉi.ioMEs),  glioiuos  de  la  protu¬ 
bérance  et  du  corps  calleux  (Kabbas  et 
Lambebt).  467. 

—  (histologie).  Fibres  nerveuses  de  la 
substance  gélatineuse  centrale  (Roni- 
PELIl).  163 

—  (lésions)  dans  l’anémie  iiernicieusc 
(WlLLSON),  175. 

—  —  dans  trois  cas  de  c.ri-ies  gastriques 
tabétiipies  (ÜEjEBiNE,  Tinel  et  A.ngiie- 
LOKF),  348. 

- combinées  des  cordons  postérieurs  et 

latéraux  (Monhio),  760. 

- unilatérales,  l’aralysic  avec  atrophie 

du  membre  inférieur.  Dissociation  de  la 
sensibilité  à  type  syringnmyéliipio  et  À 
topographie  radiculaire.  Héllexc  para¬ 
doxal  (lu  genou  et  du  coude.  Hyperi- 
droso  unilatérale  du  côté  des  lésions 
(André-’I'iiomas),  255. 

—  (i'atiiologie),  sy ringomyélique (Etienne), 
26. 

—  —  (Contractui'o  liée  à  une  irritalion  des 
cornes  antérieures  do  la  —  dans  la  sy- 
ringomyélie)  (Babinski),  129. 
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Moelle  (i'A'nioi.oHin)  (Syringomyélie,  hy- 
péi-plusie  ilu  tissu  conjonctif,  tibi'es  mus-  j 
culaires  striées  dans  la  -  )(ANniu:-THOMAS 

—  (i'hysiologib)  (Syndrome  de  llrown-Sé- 
quard  avec  dissociation  syringomyc- 
lique  de  la  sensibilité.  Voies  tle  la  sensi¬ 
bilité  dans  la  — )  (Sououiis  et  Mignot), 

509-516. 

—  —,  action  de  la  stryclinine  (Dussmi  de 
Bauenne),  61)4. 

—  (roms)  et  pourcentage  d'eau  dans  la 
substance  nerveuse  (Donamison  et  IIa- 

—  (hamollissbment)  chez  un  svpliilitique 
après  injection  do  .salvarsan  ('Ne\v,mahk), 

—  (nÉACTioNs)  inflammatoires  déterminées 
par  l’infection  de  scs  courants  lympha¬ 
tiques  (Oint  et  lto«s),  E)25. 

—  (scliîiio,se)  avec  plaques  eérébrale.s  mul¬ 
tiples  et  réaction  épondymaire  intense 
(CitouzoN  et  Koi.v),  344. 

—  (tuiieuci'i.e)  (Syndrome  de  lirown-Sc- 
ipiard  par — ,  au  cours  d’une  tuberculose 
surrénale  latente)  (Uivet  et  Jumentié), 

—  —  du  renflement  lombo-sacré.  Para¬ 
plégie  llasquc)  (,Iu.ME.NTiÉ),  353. 

—  (rcriEncui.osE)  (l)oEiiii),  24. 

—  (ruMEiuts),  diagnostic  et  traitement 
(ScHui.zn),  91). 

- (domprossion  do  la  moelle  jiar  — 

cxtra-dure-mèrieiino,  paraplégie  inler- 
"bttente  (Uauinski,  Enhique/.  ctJuME.NTiÉ), 

—  —,  endotbcliornes  (Kaiu'as  et  Lamueut), 
467 , 

—  — .  deux  cas  (Ci.AVToit).  533. 

MoUuscum  peiululum  yéncralisé  (Eon- 

Mongolisme  infantile  (Bai.tbau),  406. 

Mono-clonus  continu  localisé  à  un  inter- 
osseux.  Micromélie  (Trenel  et  Eassou), 

427. 

Monoplégie  (■rurale  douloureuse  en  lle- 
xion  avec  anesthésie  d’aiiiiarence  radi- 

^^culaire  (ItAiiziER  et  noGEu),  356. 

thésio  d’apparence  radiculaire.  Diagnos¬ 
tic  clinique  :  compression  de  la  IV'  ra¬ 
cine  lonihairo,  autopsie  :  névrite  du 
crural  (Bauzieh  et  Roger),  445-450. 

Monoplégies  d'arii/ine  corticale.  Mono- 
pb'gios  totales  et  monoplégies  partielles 
(Regnaiuj),  820. 

Morphinisme  (Wiiolev),  100. 

— >  traitement  (Bisnor),  22S. 

—  ,  traitement  par  la  méthode  europho- 
rique.  Rôle  prépondérant  des  vaso-mo¬ 
teurs.  A  propos  de  la  kentomanie  (Mo- 
REI..LAVAI,l,liE),  400. 

Mort  par  sulfocation  au  cours  d’une  crise 
épileptique.  Importance  médico-légale 
(l'iERuuT  et  Duhoï),  487. 

—  ««Oîlc  dans  l’épilepsie  (Collins),  108. 

Mouvement  combiné  (Hémiplégie  orga¬ 
nique  conKocutivo  à  la  tviihoïde.  Réflexe 
plantaire  on  flexion,  mais  signe  du  — du 
tronc  et  du  bassin  positif)  (Hertz), 


Mouvement  volontaire  simple  (Chimie 
dynamicpiedu  système  nerveux  central. 
Relations  de  tenips  d’un  — )  (Robertson), 

Mouvements  choréiformes.  V.  Choréi- 

—  de  défense  (Réactions  des  membres  in¬ 
férieurs  aux  excitations  extérieures  chez 
l’homme  normal  et  chez  le  paraplégique 
spasmodique.  —  normaux,  mouvements 
de  défense  pathologiiiues)  (Marinesco  et 
Noïca),  516-523. 

—  de  va-el-rienl  du  voile  du  palais  et  des 
paupières,  nystagnius  latéral  et  rota¬ 
toire,  incoordination  cérébelleuse  (Eearn- 
siDBs),  756. 

—  involontaires  post-hémiplégiques  (Giu- 
NEIl).  168. 

Muscles  (atrophie)  résultant  do  maladies 
des  articulations,  de  traumatismes  et  de 
l’immobilisation  (Lovet),  40. 

—  (excitabilité)  mécanique  après  la  mort 
(ZSAKU),  164. 

—  frontaux  (Tonus  et  fonction  chez  les 
hémiplégiques)  (Dagnini),  751. 

—  poljimères  (Innervation  segmentaire  des 
—  l'roblème  du  cantonnement)  (Van 
Rynbkrk),  596, 

—  volontaires,  altérations  pathologiques 
dans  les  maladies  générales  (Jewesbury 
et  Topley),  297. 

Musculaire  (tension)  (L’arrêt  et  l’oppo¬ 
sition  représentent-ils  un  même  état  pa- 
lbologii|ue?  Recherches  sur  la  — )  (Pol- 

Musculaires  (groupes).  Suppression 
fonctionnelle  de  la  sfiasmodicito  et  de 
Talhétose  (Pollack  et  Jewbll),  673. 

Musculo-cutané  (nerf),  paralysie  (Min- 
GAZzi.M  et  iMendicini-Bono),  610. 

Mutisme  hi/stio-ique  (Astasie-abasie  tréjii- 
danto  et  — )  (Roger  et  Baiimel),  229. 

—  intermittent  d’origine  indéterminée  (Du- 
i'our),  837. 

Myasthénie  (Markelopp),  83. 

— ,  modilications  de  la  sphère  motrice 
(Zaitciiick),  83. 

— ,  relations  avec  les  glandes  à  sécrétion 
interne  (Tobias),  84. 

—  (jrave  (Ataxie  cérébelleuse  à  dévelop¬ 
pement  avec  faciès  de  — )  (Collier), 

Mydriase  (Syndrome  de  Horner  et  mé¬ 
canisme  de  la  —  produite  par  Tadréna- 
line)  (Magitot),  171. 

—  due  à  l’adrénaline  (Santos),  532. 

—  paradoxale  et  myosis  chez  le  chatlaby- 
riBthectomisé  (Ca.mis),  17. 

Myélite  ascendante  aiguë  au  cours  de  la 
syphilis  secondaire  (Barth  et  Léri), 
402. 

—  par  compression,  symptomatologie  (Lad- 

—  syphilitique,  succès  du  salvarsan  (Bon¬ 
net),  472. 

—  disséminée.  Mode  de  production  de  la 
sclérose  on  plaques  (Bériel  et  Delaciia- 

transrerse  (Poliomvélite  aigue  à  type  de 
-)  (Skoog),  215.  ' 

— •  tuberculeuse  (Antonblli),  174. 
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Myélites 

(ItmiNiiEiM).  175. 

Myélomalacie  (Ostéomcs  tio  la  dure- 
iiicre  chez  un  cliicii  atteint  de  parésie 
dos  nienibres  postérieurs  par  —  d'ori 
gine  vasculaire)  (Mauchanu  et  I’etiï), 
472. 

Myoclonie  survenant  seulement  après  le 
repos  ou  après  le  soniinoil  (Ci.aiick), 
41. 

—  et  alcoolisme  (LAFi'OimrE).  1Ü8. 

Myopathie  primitive  prvi/resHve,  chez 

deux  l'rères  avec  autopsie  (IIaiisiiai/ieii), 

587-591. 

—  unüdlérule  type  facio-scapulo-liurnéral 
(Min(;azzixi),  322. 

Myopathies  tardives  à  début  périphéri- 
ipje  (OoTTiN  et  Navii.i.e),  40. 

Myopatbique  (Réaction  tétanique  chez 
un  — )  (l)Ei.iiEiiMj,  f,45. 

Myosis  et  mvdriase  paradoxale  chez  le 
chat  lahyrinthectomisé  (Cajiis),  17. 

Myotonie.  Spasme  tonique  des  muscles 
des  extréndtés  (üai.i.owav),  220. 

—  alriiphiqac  (Huet  et  Mme  Lono-Lamuiy), 
433 

—  V.  Ami/otniiie  roripénitale. 

Myotonique  ^Maladie  de  Thomsen.  Syn- 

<lroinc  électi-iquc  — )  (Ci.uzet,  Khoment 
et  Mazut),  305. 

—  ('l'ronhles  d’apparence  —  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Parkinson),  546. 

Myotoniques  (Réllexes  cutanés  —  et  ré¬ 
tractions  Icndincuses  dans  la  maladie  de 
'riioinsen)  (Souoi  es),  126. 

Mystique  (Syndjolisnie  au  cours  d’un 
délire  —  d'interprétation)  (Marchaxi)  et 
Petit),  237. 

—  érolonumr  (Prophète  cévenol  a  (ienève. 
.Iean-.luc(|ues  Uoladille,  — )  (Lauahe), 
139.  • 

Mythes  (Rêves  et  — ,  étude  de  la  psyciio- 
higic  des  races)  (Wimtej.  775. 

Mythomanie  (Hiautk),  44. 

Myxœdémateuse  (Kolic  — )  (lUaiiAM), 
334. 

—  (Idiotie  —,  l'oie  accessoire)  (Aceiit  et 
Rmui.i.Aaii),  678. 

Myxœdème  conséculil'  à  la  maladie  de 
Hasedow,  trouhles  i)sy<-hi(|ues,  mort  par 
syncope  cardiaipie,  hémorragies  dans  les 
noyaux  des  vagues  (Baijci!),  36. 

—  (Alhyroidismo  dans  la  genèse  du  -  j 
(VBaiiE),  38. 

—  (Lésions  du  nerf  onliquo  dans  le  —  ; 
leurs  relations  avec  la  thyroïde  et  l’hy¬ 
pophyse)  (DEuav),  304. 


N 

Nævus  en  nnppc  (Dystrophies  do  dévelop¬ 
pement  des  tissus  vasculo-conjonclif  et 
osseux.  —,  peau  lâche  et  pendante)  (Gas- 
Toii  et  Rosentiiai.).  387 
—  péripUaire  faviitial  (IjAiicHEa,  Gouoerot 
et  .Meaux  Saint-.Marc),  387. 

Nanisme  (Dystrophie  ostéo-musculaire 
avec  — .  Rachilismo  tardif,  amyotrophie, 
obésité  et  retard  des  fonclions  génitales) 
(IluTi.NEi,  et  IIarvier),  105. 


Nanisme,  hérédo-syphilis,  scoliose,  mal¬ 
formation  et  enchodromes  auriciilaiies 
(Gaucher,  Gouuerot  et  Meaux  Sai.nt- 

—  (Dystrophie  ostéo-musculaire  aiO(^  — ) 
(Ti.xier  et  Roeuerer),  618. 

—  familial  par  aplasie  chondrale  systéma- 
lisée.  Mésoméhe  et  hrachymélie  métapo- 
dialo  symétrique  (Rertoi.o tti),  708. 

Narcolepsie  (Caractéristicpies  respira¬ 
toires  dans  les  accès  spontanées  de  —  et 
de  convulsions  laryngo-diaphraginali- 
ques)  (Poui.Ai.ioN  et  Meu.mer),  43. 

—  (Adipose  pituitaire,  syndrome  de  Lau- 
nois  avec  crises  de  —  mais  sans  syinp- 
tèmes  géiuto-urinaires)  (Wii.lia.ms),  017. 

Narcose  (Intervimtion  chirurgicale  dans 
la  maladie  de  Basedow  avec  considéra¬ 
tions  sur  l’emploi  de  la  — )  (  Pramuolini), 
013. 

Narcotiques,  action  sur  l’excitabilité 
èlectri(|ue  des  troncs  nerveux  (Magna- 
nigo).  065. 

Naso-bulbaires  (Secteurs  — )  (Bonnier), 
7,57. 

Negri  (cori'Uscules  he)  dans  la  rage  (Pi- 
RO.NE),  074. 

Negro  (signe  de)  dans  la  paralysie  fa¬ 
ciale  iiériphériiiue  (Castro),  149-151. 

Néoplasmes,  'v.  YrrlH)rau.r. 

NéosalVarsan  (Injections  intra-rachi- 
diennes  de  — )  (Weciiselmann).  502. 

—  (Maladie  osseuse  de  Paget.  Origine  sy¬ 
philitique  établie  par  la  réaction  de 
Wassermann,  liilluenco  curatrice  des  in¬ 
jections  de  — )  (Dri'OUR  et  Rertin-.Mou- 
ROT),  620. 

Néphrite  rhrnniiiue  (Douleurs  érylhro- 
mélalgiiiues  chez  une  malade  atteinte  de 

—  )  ((iASTAIGNE  et  llEITZ),  Klü. 

Nerfs  (chirurgie).  Section  et  sutures  pé- 
riphériipies  (Sicarii  et  Boi.lack).  308. 

- ,  guelfes  (Morat),  543. 

- (Fusion  des  nerfs  et  son  application 

au  traitement  de  la  paralysie  infantile) 
(Feiss),  671. 

- (PlERi),  673. 

—  (coi.oratio.n)  (Durante  et  .Nicolle),  297. 

—  (ETAT)  dans  les  allections  incta-sypliili- 
tiques  (Steines),  95. 

—  (riiysioLOGiE)  Action  de  ipielques  narco¬ 
tiques  sur  l’excilahilité  éler’.triipio  des 
troncs  nerveux  (Mag.nanigo),  665. 

—  (régénération)  (Paralysie  faciale  par 
ré.^cction  intra-pétrou.se  du  nerf  facial. 

—  spontanée)  (Sicard),  259. 

— .  V,  Cnliital.  Facial,  liilrrrnslanx.  Mas- 
culn-culané,  Phrénuine.  Spinal  e.rtcrne. 

Nerveuse  (excitation)  (Iniluence  du  ra¬ 
dium  sur  la  rapidité  de  I’—)  (Kauf¬ 
mann),  164. 

—  (maladie)  (’l'iihercnlose  — )  (Bonnier),  lût). 

■-  (surstance)  (Poids  du  cerveau,  poids  de 

la  moelle  et  pourcentage  d’eau  dans  la 

—  )  (Doxai.dson  et  Matai),  14. 

(théorie)  (’riailemcnt  do  l’éclampsie 

par  la  trépanalion  ;  essai  d'une  —  do 
cotte  affection)  (Bovis),  97. 

Nerveuses  (anastomoses)  eontralalérales 
au  point  de,  vue  expérimental  et  clinique 
(Maragi.iano),  542. 


et  névrites  d’origine  émotive 
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Nerveuses  (i;i\ep[.’es  — )  (Mouat),  543. 

—  (mai.aiiies)  (Analomie  palhologiriue  dans 
certaines  —  graves  sans  lésions  appa¬ 
rentes)  (lîÉiiiEi,),  457. 

--  —,  hérédité  et  conséquences  sociales 
(DaveM'oiiï),  489, 

—  —  (Réédiu'alion,  action  physiologique 
dans  le  traitement  des  — )  (Koui.ndjy) 

,  63t. 

—  (iiBACTio.Ns)  lardives  observées  chez  cer¬ 
tains  syphilitiques  traités  par  le  salvar- 
san  (Uavaut),  195. 

- (iJiiEYPus),  a'.i8. 

—  (siiTunEs)  périphériques  (Sicaud  et  Bol- 
1.ACK),  408. 

Nerveux  (ArrAiinri.)  et  structure  do  la 
valvule  de  Thébésius  (AimAiii,),  15. 

—  (EI.É.MENTS),  théories  sur  la  struclure 
timo  (Uossi),  456. 

—  (oANGJ.iONs)  dans  l’épaisseur  de  la  v 
vule  do  'riiéhébius,  chez  ovis  arics  (Ait- 

—  (symptômes)  consécutil's  au  coup  do  si 
leil  (Weise.yuuiig),  225. 

—  (système)  (Relations  existant  entre  l’ap¬ 
pareil  vestibulairo  et  le  —  central.  Symp¬ 
tômes  cérébelleux  et  veslil)ulaires  à  (’’ 
tance  provoqués  par  des  tumeurs  et 
braies)  (Bahaxv),  1-5. 

- (Conservation  de  la  fonclion  du 

imbilié  de  solutions  salines  chez  les  nu 
niiléres  hibernants  et  conditions  née 
saires  à  la  conservation  de  la  fonction 
des  centres  respiratoires)  (Heri.itzi 
18. 

—  — ,  structure  et  fonction  (ICiii.ngeu), 
161. 

- Atlas  des  maladies  du  —  (IIu.n), 

161. 

- ,  altérations  sons  rinduonce  des  com¬ 
pressions  aériennes  dépassant  la  |)res- 
sion  atmosphérique  (Vhssëi.itsky),  175. 

- ,  altérations  conséculivcs  à  la  tbyro- 

liarathyroïdec.tomio  (Kumcnos),  2U8. 

- ,  troubles  dans  le  paludisme  grave 

(Lapoua),  223. 

—  — ,  coloration  (Dura.nte  et  iNicoi.i.ii), 
297. 

- (Métastase  d’un  hypernéidirome  d. 

le  —  ;  épilepsie  jacksonienne)  (Coi.i.in; 
AiiMoiiii).  299. 

- ,  l’ôle  en  pathogénie  et  en  psychothé¬ 
rapie  (Samouki.ian),  399. 

- (Valeur  des  quatre  réaclioiis  dam 

diagnostic  et  le  ti  aitement  des  alloctions 
syphilitiques  du  — )  (llAr.i.),  461. 

—  — .  patliologie  comparée.  Ostéomes  de 
la  diiro-mére,  pi'étendue  pacliyméningite 
spinale  ossifiante  (I’etit),  472. 

- (Propriété  conq)lémontophile  du  — 

dans  les  maladies  mentales)  (Sangcineti), 


502. 

- (’rraitement  des  maladies  syphiliti¬ 
ques  du  —  par  le  salvarsan)  (Coi.i." . ‘ 

Ahmoiiu),  502. 

- (Fièvre  du  salvarsan  dans  les  alToc- 

tions  syphilitiques  du  — )  (Leheuius), 

503. 


Nerveux  (système)  (Chimie  dynamique  du 
— .  Relations  de  temps  d’un  mouvement 
volontaire  simple)  (Roduiit.son),  .525. 

—  —  (.Syndrome  d’Adam-Stokes  mortel 
sans  lésion  du  enjur  ni  du  — )  (Rénon, 
Géraüdei,  et  Thibaut),  599. 

—  (tronc.)  (Métiiode  pour  isoler  dans  un  — 
les  lilircs  motrices  propres  d’un  muscle) 
(Medea  et  Rossi),  31. 

- (Aciion  de  quelques  narcotiques  sur 

l'excitabilité  électrique  des  — )  (Magna- 
MGo),  665. 

—  (TRouiii.iss)  consécutifs  aux  représenta¬ 
tions  cinématographiques  (Lojaoono), 

45. 

Nervosisme  (Urine  dans  le  — )  (An- 

Neurasthénie,  résultats  du  traitement 
cliirurgical  (Rey.nolhs),  46. 

— ,  traitement  éducateur  (Lévy),  682. 

—  et  accidents  du  travail  (Oddo),  770. 

—  qaürique  liée  à  la  prostatite  (ui  FArtiio), 

46. 

—  traumatique  suivie  de  manie  (Benon), 
625 

—  rc.sicafe,  traitée  par  les  courants  galvano- 
faradiijues  (Coiirtai.e),  682. 

Neurofibrilles  (imprégnation)  (Siiunha), 

204-205. 

Neurofibromatose,  un  cas  (Becciierie), 
226. 

Neurologie  (Relations  de  la  psychologie 

Neurologique  (Traumalismo  du  crâne 
et  de  la  cohuino  vertébrale  au  point  de 
vue  -)  (Taylor),  462. 

Neurolyse  (Processus  de  —  et  injections 
tbérapeuti(|uos  d’alcool  dans  les  névral¬ 
gies)  (Beriel),  379. 

Neurones  (La  question  des  — )  (Miciiai- 
i.o\v),  179. 

Neurorécidives  apres  le  salvarsan 
(Mei.i.o  Breynur  et  Ai.varo-Lapa),  502. 

Neurosyphilis  post-salvarsanique  chez 
un  socomlairo.  Paralysie  faciiile  double. 
Labyrintliito.  Paralysie  partielle  du  mo¬ 
teur  oculaire  commun  Symptômes  mé¬ 
ninges  dillus  (Azua),  303. 

Névralgie  cervico-faciale  chez  un  diabé¬ 
tique  (iM.KK.S-BlRGtlÈRli),  220. 

—  faciale,  pathogénie  (Spitzer).  218. 

- (Rapports  des  états  névralgiques,  en 

jiarticulier  do  la  migraine  et  do  la  — ) 
(Lévy),  316. 

- ,  processus  do  neurolvso  et  injections 

d’alcool  (IlÉRiEL),  379. 

- (Injections  locales  d'alcool  au  cours 

de  la  — )  (Sicard).  .179. 

- .  traitement  (Sicaru).  827. 

Névralgiques  (Rapports  dos  étals  — ,  en 
particulier  des  migraines  et  dos  névral¬ 
gies  faciales)  (Lévy),  316. 

Névrite  ascendante  traumatiiiiie  (Cawa- 
uiAs),  432. 

- (OKdèmc  par  — )  (Giannhli),  612. 

- (Cicoiriccs  anciennes  altribuées  à 

une  — .  Phénomènes  hystériiiues  mul¬ 
tiples)  (PiERiiET  et  Duhoï),  770. 

—  du  crural  (Monoplégie  crurale  doulou¬ 
reuse  avec  anesthésie  radiculaire.  Diag¬ 
nostic  clinique  :  compression  de  la 


904 


T.\I(I,E  ALPHAIIKTIQUE  DES  MATIÈHES  ANAEYSlîES 


IV'  racine  lombaire  par  paciiyniéningito 
rachidienne.  Aut()|)sie  :  —  englobé  par 
un  voliimincu.v  cancer  du  (.■mcuni)  (Raii- 
ziEii  et  Roueh),  445-450. 

Névrite  du  ple.ni»  brachial.  V.  Plexus 
brachial. 

—  inlersl nielle  périphérique  (Sclérose  en 
plaques  avec  bydromyélie,  —  ol  altéra¬ 
tions  dans  les”  racines  postérieures  et 
les  ganglions)  (RoiieitTsoN),  4i0. 

Névrites  (Myélites  et  —  d'origine  émo¬ 
tive)  (Itmi.N'iiEiM),  175. 

—  rhumatismales  (l’iiîmiiiï),  611. 

Névritique  (Atrophie  musciilair’O  pro¬ 
gressive  type  Aran-Duebenno  de  nature 
— )  (Lo.Ni;),  543. 

Névropathique  (Hérédité  — )  (Mott), 
777. 

Névrose.  V.  ('.ardiaqur,  Occupatian,  Vaso¬ 
motrice. 

Névroses  et  bystéric  (Liica.m;bi,i),  4.3. 

—  dépendant  d'altérations  dos  sécrétions 
intiumos  de  glandes  endocrines  (Sïarii), 
229. 

—  (Organothérapic  des  —  au  moyen 
d'iine  préparation  sans  albumiuo'ides) 
(Kontana).  2:t2. 

— ,  traitement  (Tavi.oii),  232. 

—,  traitement  éducateur  (Lévy),  682. 

—  et  accidents  du  travail,  hystérie,  neu¬ 
rasthénie  (üiiiio),  770. 

—  traumatiques  (.Muiuu),  624. 

—  — ,  formes  indemnisables  (Mousem.i), 
624. 

Névrotomie  du  laryngé  supérieur  dans 
la  dysphagie  dos  tub(U'culeux  (CifAi.iEH 

Nicotinique  (.Médication  île  l'amblyopie 
—  par  la  lécithine)  (Dewaui.e),  670.' 

Nocivité  ((iritérium  de  la  —  on  matière 
crimiiiellej  (Zosin),  M2. 

Notions  piYil((/«e.sd'éloclricilé(LEiiMoyEz), 
591 

Nourrissons  (anohe.xik)  meulale  (IIiii'fbt- 
Dei.m  iS),  109. 

- uerreuse  (CoMiiv),  109. 

—  (Mi'uiingite  ci'réhro-spinale  chez  un  — . 
l'urpura.  Septicémie  mi'ningo.-occique. 
Sérothérapie,  (iiiérison)  (Turiioiii.UT,  I)e- 
iiiiÉ  et  Paiiac),  31 1 . 

—  V^aleur  pi-onostiipie  de  l'élévation  du 
taux  lie  l'urée  dans  le  liipiide  céphalo- 
rachidien(Ni)iiÉcouiiT,  llmor  et  .Maim.eï), 
527. 

Nouveau-né,  contractures  tétanil'ormes 
(ItuNovEii),  526. 

—,  réactions  sensorielles  (I’eteiison), 
.526. 

Novocaïne  (Crises  gastriques  taliéti- 
ipies  traitées  par  les  injections  soiis- 
arachno'idiennos  de  — )  (Hociuii  et  Bau- 

Noyau.  V.  Leulirulairr. 

Nystagmus,  localisation  (Maiuiuro). 

—  (Mouvements  de  va-et-vient  du  voile  du 
l)alai8  et  des  paupières,  —  latéral  et  ro¬ 
tatoire,  incoordination  cérébelleuse) 
(l''EAaNsii)E.s;,  756. 

—  sqmpathiqur  dans  rérysi|)élo  (lliascii), 
759. 


Obésité  (Rachitisme  tardif,  amyotrophie 
et  impotence  musculaire,  —  ;  —  et  retard 
des  fonctions  génitales)  (Hctinel  et  IIah- 
viEii),  105. 

—  des  paralytiques  généraux  (Obiiecia, 
l’AimoN  et  ÜuBcnrA),  83(1. 

—  colossale  avec  infantilisme.  Syndrome 
adiposo-génital  sans  tumeur  hypophy¬ 
saire.  Bons  ell'ets  de  l’opothérapie  hypb- 
physo-testiculairo  (LÉoroi.o-LÉvi  et  Bah- 
théi.bmy),  388. 

Obsédant  (Accès  mélancolique  avec  état 
— )  (l)ENY  et  Bi.onuel),  576. 

Obsédantes  (Accès  dépressif  avec  idées 
t  hallucinations  — .  Voyage  de  Norvège 
,  Paris  et  auto-dénonciation)  (Seniiès), 

Obsessions  (Psychose  hallucinatoire,  pa¬ 
ranoïa  ou  — )  (l)BNvot  Long-Lamuw),  145. 

—  et  périodicité  dans  l'ieuvre  do  Morel 
(VlNCIION),  241. 

Occupation  (neviiose  ü’)  ou  cramjies  pro¬ 
fessionnelles  (Dana),  45. 

- .  Interprétation.  (Wii.i.iams),  232. 

Oculaire  (Kpilopsie  d'origine  — )  (Cicca- 
itBi.i.i),  227. 

Oculaires  (accidents)  attribués  à  l’arséno- 
benzol  (Coutei.a),  824. 

—  (ni.oiiEs)  (Perturbation  dans  les  mouve¬ 

ments  dos  globes  —  à  la  suite  do  lésions 
labyrinthiques)  (Babinski,  Vincent  et 
Baiibé),  253.  ^  ^ 

lésions  auriculaires  du  cété  opposé  (Pai.- 

—  (l'BOTiujsioNs), mensuration.  IOxo|)htalrnie 
dans  l’atrophie  opliipie  (Roi.i.et  et  Dc- 
iiand),  759. 

Oculo-motour (Neurosyphilis  post  salvar- 
sanique  chez  un  secondaire.  Paralysie 
partielle  de  I'—.  Symptémes  méningés 
dill'us)  (Azua),  363. 

—  (aim'Aiieii.),  lésions  dans  la  sclérose  en 
lilaipies  (Vei.tbu),  759. 

—  e.r.lerne  (l•AllAl.YSIls).  Traitement  chirur¬ 
gical  (Teiison).  86. 

- -et  méningite  cérébro-spinale  (An- 

i;i,Ai>A  et  Ronnii),  177. 

- - à  la  suite  d’une  rachianesthésie 

novocaiuo-adrénaliniqno  (Abton  ni  Sant’ 
Adnese).  669. 

—  —  —,  larilioes  et  passagères  dans  les 
fractures  du  crAiie  (iîimcA  et  Desi'I.as), 
214. 

—  inlerne  (i'aiiai.ysib)  du  coté  gauche  as¬ 
sociée  à  une  céphalée  gaucho  (IIai.i.),  21 4. 

Oculo-motrlces  (Méningite- cérébro-spi¬ 
nale  épidémique.  Paralysies — )  (Poiii.ard 
et  CANeiui).  86. 

Oculo-pupillaire  (Paralysie  radiculaire 
du  plexus  brachial  d’origine  traumatique. 
Symlrome  svmpathique,  —  et  vaso  luo- 
te'ur)  (Andre-Tiiumas  et  .Icmentié),  560. 

—  (Voie  sympathique—.  Action  de  l’adrc- 
naline  siir  l'ieil)  (M.Vttiroi.o  et  (Iamna), 
.525. 
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Œdème  par  ncvrilo  ascendaule.  (Gian- 
NIIM),  G 12. 

—  aii/u  angionewDlique  au  cours  du  rhu¬ 
matisme  bl(!unorragi(iU(i,  (Gali.avaudi  et 
Dislachknai,).  lüü 

—  chronique  des  jatnbes  et  de  la  main 
(Hanns  et  l-’Eimv),  22.ï. 

- posl-in/laiiimaloire  (Hanns  et  Keury), 

22;'). 

Œil  (M6ninf,'ite  suraiguC  après  énucléation 
de  r —  pour  phlegmon  post-traumatique) 
(JAcyuEAij),  374. 

—  (Voies  sympathiipjes  oculo-pupillaires. 
A(dion  do  l’adrénaline  sur  1’ — )  (Matti- 
aoi.o  et  Gamna),  .'i2a. 

—  (Altérations  du  fond  de  1'—  dans  quel¬ 
ques  maladies  mentale.s)  (Danbs).  778. 

Œuvre  d’Alfred  Binet  (I'iehon),  236. 

—  do  Morel,  i)ériodiinté  et  obsessions 
(Vinchon),  241. 

Olfactive  (i’oxction)  du  chien,  réflexes 
moteurs  d’asso'dation  (KouNiAîrK),  tG.'i, 

Onirique  (uémue)  à  systématisation  se¬ 
condaire  chez  un  debile.  (Legualn), 
238. 

—  —  d’interprétation  à  carartéro  pseudo- 
oniriquo(LEVY-VAi.ENsi  et  Genii.-I’euiun), 

Opération.  V.  Franke,  Forsier. 

Ophtalmie  sijmpalhique.  (Gorruz),  172, 

Ophtalmoplégie  (linophtalmio  active 
congéintale  avec  occlusion  simultanée 
des  paupières,  —  interne  associée)  (Au- 

—  hilatérale  au  cours  d’une  lièvre  typho'idc 
(Lemiekiie,  May  et  Collet),  46!),  531. 

—  externe  unilatérale  avec  exoplitalmie  et 
tachycai'die  (Lui’Lat),  213. 

Opothérapie.  V.  llijpnithijxo-tettieHlaire, 
Fhymique,  Tlijiroïdienne. 

Opothérapique  (tkaite.ment)  (ICufants 
arriérés.  Considérations  générales.  Kssai 
de  classific.ation.  Physiologie  patholo¬ 
gique. —et  prati(]uos  adjuvantes)  (Ouruv), 

Opothérapiques  (aiu'i.ications)  (Compo¬ 
sition  cliimi((uo  de  la  thyroïde  dos  porcs 
au  point  de  vue  des  — )  (Coiioneui  et 
llAitinuiii),  477. 

Oppenheim  (maladie  n’)  (Duïhoit), 

~  —  (Gittinus  et  Pemiieiiton),  322. 

Opposition  (L’airôt  et  1’ —  représentent- 
ils  un  même  état  pathologiipie'?  Recher¬ 
ches  sur  la  tension  musculaire)  (Pol- 
VAM)  4« 

Optique  (atmocuie).  Névrite  rétrohulhaire 
lamilialo.  Atroiihio  optiiiue  traumatique 

~  —  et  sarcome  orbitaire  (Chaiilet),  S31. 

—  —  (ICxophtalrnie  ilans  1’ — )  (Rolleï  et 
Durand),  7.50. 

—  poit-ném-itique  et  atonie  musculaire 
acquise  ('rnRiuEN,  Badonneix  et  Dan- 
■i'Rblle),  824, 

~  —  unilatérale  et  hémiplégie  contralaté¬ 
rale  à  la  suite  de  l’occlusion  des  vais¬ 
seaux  cérébraux  (Cadwaladuu),  957. 

—  fNEnr),  lésions  dans  le  myxmdèrne,  leurs 
relations  avec  la  thyroïde  et  l’hvpophyse 
(Dkiihy),  304. 


Optique  (neuf)  (Rôle  étiologique  de  la 
tuberculose  dans  les  alfcctions  du  —  et 
de  la  rétine.  Action  eurative  de  la  tuber¬ 
culine)  (Dutoit),  824 . 

—  (névrite)  monolalérale  chez  une  tuber¬ 
culeuse  (Chevallbheau),  171. 

—  rétro-bulbaire  chronique,  rapports  avec 
l’artériosclérose  (Scalinci),  85. 

Optiques  (voies),  lésions  dans  la  sclérose 
en  pbii]ues  (Velter),  759. 

Orbitaire  (contusion).  Diplopie  consécu¬ 
tive  (Bettremieux),  770. 

—  (sarcome)  et  atrophie  optique  (Charlet), 

voûte),  perforation  (Gallem.iîrts).  666 . 


Orbite  (Kyste  épidermoide  intracrânien 
do  la  région  frontale.  Pénétration  dans 
1’—)  (Krauss  et  Sauerrruck).  77. 

Oreille  (lésions)  susceptibles  de  se  com¬ 
pliquer  d’abcès  du  cerveau  (Goldstein), 
3IH 


—  (écoulement  aliondant,  spontané,  inter¬ 
mittent  du  liquide  céplialo-rachidien  par 
r — )  (Gatteschi),  763. 

—  (otiiematO-me)  et  épanchement  séreux  du 
pavillon  (Bouciiaiid),  737-742. 

Oreillons  (Paralysie  bulbaire  aiguë  con¬ 
sécutive  aux  — )  (Collins  et  Armour), 


Organique  (paralysie)  (Contribution  à 
’  i  symptomatologie  de  la  —  d’origine 
entrale  du  membre  supérieur)  (Haï- 
isTE),  652-661. 

Organiques  (.maladies)  (Hystérie  avec 
symiitèmos  ijii’on  ne  trouve  guère  que 
dans  les  — )  {Tucker),  622. 

Organothérapie  des  névroses  au  moyen 
d’une  préparation  sans  albuminoïde 
(Pontana),  232, 

Os  (atrophie)  résultant  do  maladies  dos 
rticulations,  do  traumatismes  et  de 
immobilisation  (Lovet),  40. 

—  (décalcification)  (Atrophie  de  la  main 
avec  — .consécutive  à  une  frai  ture  de  la 
lU'omière  [ihalange  du  petit  doigt)(ANDRÉ- 
’PiioMAs  et  Leron),  357-361  et  407. 

Osseuse  (moeli.e),  réaction  dans  l’hyper¬ 
thyroïdie  expi'i’imentale  (Parhon  et 


Mme  Pardon),  74. 

Osseux  (DvsTROPuiEs)  de  développement 
des  tissus  vasculo-conjouclif  et  osseux. 
Naevus  en  nappe  A  peau  lâche  et  pen¬ 
dante  (Gastou  et  Rosentiial),  387. 

—  (traumatismes),  parathyroïde  et  tétanie. 
(Morel),  72. 

—  —  et  réactions  des  chiens  à  la  parathy¬ 
roïdectomie  (.Morel),  73. 

Ostéite  taberculeuse  du  frontal  avec  per¬ 
foration  du  (;ràne  et  abcès  cérébral  (Savv 
et  Charlet).  301. 

Ostéo-arthrite  chronique  du  rachis. 
Compression  radii  ulo-médulaire.  Inver¬ 
sion  bilatérale  du  radius  (Pastine),  600. 

Ostéo-arthropathie  hiiperlrophiqae  avec 
polyurie  (Ai'ert  et  Rouillard),  182. 

—  tabétiques  du  cou-dc-|)ied  à  forme  liy|ier- 
trophiiiuo  (Cotte),  369. 

- métntarso-phnlanijiennes.  Déformations 

des  mains  chez  un  tabétique  (Nicolas  et 
Charlet),  369. 

Ostéomes.  V.  Dure-mère. 
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Ostéo-musculaire  (dïsthopime  — )  avec 
nanisme.  Racliitisme  tardif,  amyotro¬ 
phie  et  impotence  musculaire,  ohésitéet 
retard  des  lonctions  (génitales  (Hutinei, 

(T|XIKB^(!t  n'oEIIEIlEU),  6t8. 

Othématome  et  épanclieinent  séreux  du 
pavillon  de  l'oreille.  (Bouciiauu),  737- 
742. 

Otite  (Volumineux  gliome  du  lobe  tem¬ 
poral  droit  chez  un  enfant  atteint  d’ — 
chronique.  Diflieultés  dudiagnostic  entre 
l'ahcùs  et  la  tumeur  cérébrale)  (Massaiiy 
et  Chatbi.ix),  715. 

—  nîÿiic  (Méningite  purulente  éberthienne  ; 
début  par  svinptûmesd’ — )  (hE.MiEniiE  et 
.Joi.thai.n),  37b. 

—  riiiiyrnne,.  (Abcès  du  lobe  lemporo-sphé- 
noïdal  compliquant  une  —  sans  autre 
sympU'iine  (|u’une  élévation  de  tempéra¬ 
ture)  (  l-iiwis),  463 . 

—  —  xiijiiiuréc,  complications  sejiticémi- 
ques  (Cotn.Eï  et  Guii.lkmi.n),  91. 

—  —  chroiiùjue  (Abcès  du  cervelet  consé¬ 
cutif  à  une  — )  (Ve.nni.n),  764. 

Otitique  (Abcès  du  cervelet  d’origine  — ) 
(Kacziek  et  UoGiiii),  170. 

—  (Lepto-méningite  purulente  partielle 
d’origine  — )  (IIan.ns  et  Fehiiy).  178. 

—  (’rraitemcnt  opératoire  des  abcès  céré¬ 
braux  d’origine  — )  (Mac  Keunon),  30Ü. 

—  (Ktudo  du  liipiide  cé[ihalo-rachidien 
pour  aider  au  diagnostic  de  la  méningite 
suppurée  — )  (Wiugley),  374. 

Otogène  (Méningite  —  guérie)  (Lannois 

Otorrhée  yanchc  et  abcès  temporo-sphé- 
noïdal  droit  (Lake),  464. 

Ouïe,  hallucinations  unilatérales  (Lemos), 
297. 

OurlienfMéningisme  — )  (Coi.oMn  etMAiiv- 
Mèucieii.  31. 

Ourlienne  (Pararnyoclonus  d’origine  — ), 
(LAKi'oiumE),  41. 

Ovaire  (ponction)  et  cerveau  (Cem),  458. 

Ovariectomie  et  thyro-parathyroïdec- 
tomie  (Glébet  et  Guby),  72,  73. 

~  (Adijioso  douloureuse  après  — )(Saiia- 
■rccci  et  Zanbi.i.1).  679. 


Pachyméningite  cérébrale  HjiphUilique 
(Ty|)e  [laranoïdc  d’aliénation  avei’  con¬ 
vulsions  jacksoniennes  ;  — ;  constata¬ 
tions  histologiiiues)  (Yawceii),  688. 

—  cerricale  siiphtlilii/ue  (h'inssiNniiu).  30. 

—  rachidienne  (Monoplégie  crurale  doulou¬ 
reuse  en  llexion  avec,  anesthésie.  Dia¬ 
gnostic  clinique  :  compression  de  la 
IV"  racine  lornliaire  par  —  ;  autopsie  : 
névrite  du  crural  englobé  par  un  volu¬ 
mineux  cancer  du  ciecum)  (Rauzieii  et 
Roc  ER),  445-450. 

—  tpinale  oêsifiante  (l’alhologic  comtiaréo 
du  système  nerveux,  üsléomes  de  la 
dure-mère,  prétendue  — )  (Petit),  472. 

—  lubcrcnleuse  avec  tubercule  sur  le  trajet 
de  la  VII'  racine  cervicale  et  inversion 
du  réllexe  olécranien  (Tinei.),  350. 


I  Paget  (.MAi.AiJiii  ms)  (Altérations  de  la  tête, 
notamment  de  la  base  du  crâne  dans  la 
— )  (DÉiii  et  CHATELAIN),  4£.2,  572. 

I - (Régnault).  483. 

I  —  —  et  traumatisme  (I.Éiii  et  Legros), 
I  482. 

I  —  — ,  lésions  (les  os  do  la  main  et  du  pied 
I  (Menétriisr  et  Legrain),  619. 

—  (Léri),  619. 

- ,  un  cas  avec  radiogra|ihies  (Jones), 


- et  réaction  de  Wassermann  (Souques, 

Barré  et  Pasteur  Vallery-Rahot),  620. 

- (Gougbt),  620  : 

- .  Origine  syphilitique  établie  par  la 

réaction  de  Wassermann  etinlluence  cu¬ 
ratrice  des  injections  de  néosalvarsan 
(Dupoi  r  et  Bertin-Mourot),  620. 

Paludisme  chronique  avec  éjiilepsie  (Vi- 
GouRoux  et  Prince),  97. 

—  troubles  du  système  nerveux  (Lafora), 
223. 

Pantopon  chez  les  aliénés  (Paou  et  Tam- 

Papillaiie  (atrouiiie)  papillaire  familiale 
et  bérédo-ataxic  cérébelleuse  (Krenkel 
et  Dihe).  407. 

- (Rétinite  pigmentaire  avec  —  et 

ataxie  eérébolleusc  familiales)  (Prenkei. 
et  Dihe),  729-734. 

—  (stase)  (Hémorragies  réliniennos  péri- 
phériiiues  [lendant  la  —  A  la  suite  do  tu¬ 
meurs  du  cerveau)  (Trantas),  85. 

Papille,  vaste  excavation  physiologique 
(IIilpion),  85. 

Paragangline,  action  sur  le  rein  (Pen- 
TIMAI.LI  et  Quercia),  210,  616. 

Paralysie  faciale  (Protoroi'opk),  32. 

- dans  trois  générations  (Auerracii), 

32. 

- par  résection  intra-pétreiise  du  nerf 

facial.  Régénération  nerveuse  spontanf'o 
(SicAiin),  260. 

- (Syndrome  de  Jackson  et  —  d’ori¬ 
gine  auriculaire  et  à  évolution  lente) 
(Lemaître),  2e0i 

- (Neurosypbilis  post-salvarsaniquo 

chez  un  secondaire.  —  double,  Labyriii- 
thito.  Paralysie  partielle  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun,  sym]itCinies  méningés  dif- 


- survenant  dans  le  stade  secondaire 

de  la  syphilis  (IIoppann),  476. 

- ,  résection  du  nerf  dans  le  rocher, 

régénération  (Rorineau),  610. 

—  — .  Observations  (Finizia),  766. 

- chez  l'enfant  (Arqubllada),  476. 

—  —  périphérique  (Signe  de  Negro  dans 
la  -)  (Castro).  149-151. 

- ,  manifestations  synipl.omatiques 

(Nimier  et  Nimier),  47.5. 

- précoce  eyphiliUqne,  (Moraes),  32. 

- eecundaire  et  temporaire  dans  les 

fractures  du  roeber  (Nimier  et  Nimier), 

220. 

- à  la  congestion  artificielle  (Rosen- 

RLIITIl),  317. 

—  infantile/  ou  (loliomyélite  anlérieuro 
aigiié  dos  enfants  (Kris'co).  217. 

- ,  exercices  musculaires  dans  le  traite¬ 
ment  (Wright).  374. 
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Paralysie  infantile  (Fusion  des  nerfs  cl 
son  anplicaüon  au  Irailenicnt  de  la  — ) 
(Fiiiss),  C71. 

- (Intervention  électrique  dans  la  — ) 

(VEiunj),  671. 

Paralysies  V.  liulb(tire,  Converçienre, 
Cubitale,  Diiihtérique,  Divergence,  Fami¬ 
liale.  Classo-labia  largngée.,  LaiKirg,  Liltle, 
Membre  supérieur,  Éusculo-culaitee,  Ocu¬ 
laires,  Oculo-moieur,  Oeula-mulrices.  Par¬ 
kinson,  Plexus  brachial,  Pseudo-bulbm're, 
Hadiale.  Hadiculaire,  Récurrentielle,  Spas- 
tique.  Spinal  externe.  Trapèze.  Vessie. 

Paralysie  générale  et  alcoolisnie  chro¬ 
nique  (Makchanii  et  Petit),  111). 

—,  formes  (Sanbrot),  18». 

—  (Méningü-encéplialites  en  iiatliologie 
comparée.  —  du  chien)  (Marchand  et 
Petit).  188,  3.33,  688. 

—  chez  les  femmes  (Mills),  189. 

—  avec  conscience  et  tentative  de  suicide, 
absence  d'alhurnino  iiathologique  et  de 
lymphocytose  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (DuroiiY),  276. 

—  (Aphasie  au  cours  de  la  — )  (Mapotheh), 
331. 

— .  éruption  cutanée  syphilitique  (Iîonnht)-, 
331. 

—,  amnésie  de  fixation  et  d’évocation  (Mar- 
ciiA.M.),  332. 

—  ('rraumatisme  crânien.  — .  llcmatome 
de  la  dure-mère)  (Vicocroox  et  IIeris- 
so\-Lai>arre),  333. 

— ,  état  intellectuel  (Puii.let),  396. 

—  (Démences  neuro-épithéliales  à  prédo¬ 
minances  régionales.  Syndrome  paraly¬ 
tique  au  cours  d’une  démence  héhé- 
phréno-catatonique)  (Delmas  et  Boubon), 
439. 

—  ou  syphilis  cérébrale?  (Lonc  et  M''"'  Long), 

449.  T 

—  (Hypophyse  dans  la  — )  (Laignel-Lavas- 
tinÉ  et  Jo.NNEsco),  550. 

—  (Sclérose  en  plaques  ayant  fait  penser  à 
la  — )  (Dercum),  471. 

—  (Délires  d'imagination  dans  la  — )  (Usse), 
5.51. 

—  (Association  du  tabes,  de  la  —  et  do  la 
maladie  de  Basedow)  (Nouht),  551. 

—  (Accidents  aigus  au  cours  d’alcoolisme 
clii'onique  ayant  simulé  la  — )  (Sengès). 

—  (Variations  de  la  réaction  de  Wasser¬ 

mann  dans  la  syphilis  secondaire  et  la 
syjihilis  nerveuse  —,  tabes)  (Leredde 
et  Burinstein),  666.  _  . 

— ,  cas  exceptionnel,  guérison  avec  délicit 
(Petrazzini),  688.  .  , 

—  (Médécine  légale  de  la  — .  Capacité  de 
tester)  (Tahriirini),  688. 

— ,  méthodes  de  traitement  (Foiii.i  et  Tam- 
RUrini),  688. 

— ,  traité  (Kraepelin),  832. 

—  et  cysticercose  cérébrale  (Vigoiirocx  et 
IDiRISSON-LAPARRÉ),  834. 

—  (Présence  du  treponeina  pallidum  dans 
un  cas  de  méningite  sypliilitique  asso¬ 
ciée  é  la  paralysie  générale  el  dans  la 
— )  (Marinesco  et  Minea),  581-587, 
661-662,  832. 

—  (Marinesco),  863. 


Paralysie  générale  (Présence  du  tre- 
jjoneina  pallidum  dans  trois  cerveaux 
de  — )  (Marie,  Levaditi  et  Bankowski), 
834. 

— .  classification  (Clark),  835. 

— ,  étiologie  (Robertson),  835. 

— ,  diagnostic  précoce  (Robertson),  835. 

—  combinée  à  une  raéningo-myélite  mar¬ 
ginale  (Meyer),  835. 

—  (Réaction  de  Wassermann  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  dans  la  — ) 


(Kir 


1,  835, 


et  diagnostic  dilférentiel.  Considérations 
médico-légales  (Gorbon),  836. 

—  (Obésité  dans  la — )  (Obregia,  Parhon  et 
ÜREGIIIA),  836, 

—  amaurotique  (’fiiÉNEL  et  Puillet),  332. 

—  conjuqalc,  quatre  cas  (Charpentier), 
577. 

—  infantile  (Milian),  333. 

—  juvénile  avec  autopsie  (Orloff),  189. 

- el  héréditaire  (Lafora),  333. 

—  paranoïde  (Rochneff),  189. 

—  traumatique  (Magauhda),  836. 

Paralytiques  (affections)  (Anastomose 

intradurale  des  racines  pour  le  traite¬ 
ment  de  la  iiaralysie  do  la  vessie.  Appli¬ 
cation  de  la  méthode  à  d’autres  — )  (Fra- 
ziER  el  Mills),  672. 

Paraméningocoque  (Méningite  cérébro- 
spinale  à  forme  cachectisante  due  aux 
—  guérie  par  le  sérum  do  Dopter)  (Sa¬ 
lin  el  Reili.v),  764. 

—  (Méningite  cérébro-spinale  à  — )  (Méné¬ 
trier  et  Legrain),  764. 

—  (Méningites  à  pseudo-méningocoques  et 
méningites  à—)  (Dujarric  de  la  Rivière), 
764. 

—  (Méningite  à  —,  traitée  et  guérie  par  le 
sérum  autiparaméningococciquc)  (Méry, 
Salin  et  Wilborts),  '765. 

Paramyoclonus  d’origine  ourlienne 

Paranoïa,  psychose  hallucinatoire  ou 
obsession  (Deny  et  Long-Lanhry),  145. 

— .  Association  avec  la  psychose  maniaque- 
dépressive  (Masselon),'779. 

—  hallucinatoire  chronique  et  déraouce  pré¬ 
coce  (Saiz),  498. 

Paranoïaque  (Vagabondage  chez  une  — ) 
(Bi.o.ndel),  147. 

Paranoïde  (Paralysie  générale  — )  (Rold- 
NEFF),  189. 

—  (Type  —  d’aliénation  avec  convulsions 
jaclisoniennes  ;  pachyinéningite  cérébrale 
sy  iihililique  ;  constatations  histologiques) 

Paranoïdes  (psychoses)  et  démence  pré¬ 
coce  (Gourevitch),  191, 

Paraphrénies  (Opinion  actuelle  de  Krae- 
]Hdin  sur  la  classilication  des  états  déli¬ 
rants.  Le  groupe  des  — )  (Halberstaht), 


686. 


Paraplégie  à  la  suite  d’une  injection 
d’arsénohenzol  chez  une  hérédo-syphili- 
tiiiue  atteinte  de  kératite  parencliyn.a- 
teuse  (Péchin),  215. 

_ (syndrome)  avec  contracture  on  llexion 

à  type  cutanéo-réllexo  (Pierret  et  Du- 
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Paraplégie  alarique  et  amaurotique  fami¬ 
liale  (Stewaiit),  53t. 

—  [lasque  (Tubercule  du  reuflcmont  lombo- 
sacré.  —  )  (.ICMENTIÉ),  353. 

—  intermillenle  (Gompre.ssioii  de  la  moelle 
par  tumeur  e.xtra-dure-mérienne.  — ' 
(IUbi.nski,  KNhigiiEz  et  Jumentik),  356. 

—  spasmodique,  oj)ératiou  de  Fürster,  arné- 


n  (Ci:.M 


- liéactions  des  membres  inférieurs 

aux  excitations  extérieures  chez  l'bomme 
normal  et  chez  le  paraplégique  (Mari- 
NEsco  et  Noïca),  516-523. 

- (Radicotomie  pour  —  douloureuse. 

Ilis.sociation  de  la  rélleclivilé.  Variations 
de  l’albumine  raebidienno)  (.Sicaiid 
ÜESMAUETS),  702. 

- spinale  en  flexion  (Etiennu  et  Gei.» 

25. 


Parathyroïdectomie,  accidents  consé¬ 
cutifs  (Gi.ev),  72. 

—  (Réactions  des  ebiens  à  la  —  et  trau¬ 
matismes  osseux)  (MoiiEr.j,  73. 

Parathyroïdes  (Importance  chirurgi¬ 
cale  des  —  et  des  ganglions  lympbati- 
(|ues  immédiatement  voisins)  (GÏnshuiig), 
38. 

—  et  acllloso  (.Moiiei,),  39. 

—  et  tétanie  infantile  (Petiio.ms  et  ViTAi,ii), 

—  (Cas  mortel  de  tétanie,  autopsie:  hémor¬ 
ragies  dans  les  — )  (I'iiiksciieii  et  Dii.i.eii), 


—  (Modilicalions  dos  —  après  thyroïdec¬ 
tomie  chez  un  lézard)  (Viguieii),  70. 

— ,  tétanie  et  traumatisme  osseux  (Moiu 


—,  fonction  (Mac  Cali.ijm),  209. 

— ,  l'elations  avec  la  tétanie  infantile  (Gnu- 
LEE),  221. 

Parathyréoprives  (Foie  dos—)  (.Moiiel 
et  Ratiieiiv).  7*9. 

Paré  (l’svcho-phvsiologie  et  psychiatrie 
dans  les  muvres  d’Ambroise  — )  (Vin- 

Pariétal  (Abcès  du  lobe  — )  (Andiié-Tiio- 
MAS),.  574,  637-652. 

—  (Loiiui.E)  inférieur  gauche,  physico-pa¬ 
thologie,  considérations  spéciales  sur  les 
altérations  du  langage  (Hutti),  753. 

Parkinson  fMAi.ADin  nn)  symptémies  (de 
Castro),  233. 

—  —  et  rééducation  musculaire  (Fro.ment 
et  l’ii.i.ox),  234. 

- ,  troubles  psychiques  (Ur.mui),  234. 

- ,  intervention  chirurgicale  (Lericiie), 

étude  (Mihai.i.ié),  546. 

- ,  radicotomie  (Leriche),  546. 

—  —,  troubles  d'apparence  myotonique 
(Maii.i.ard),  546. 

- chez  les  nègres  (Rcrr),  683. 

Parole  (TRoi,T)i.Esj  dans  les  chorées  (Fer- 
NAoe),  t07. 

- de  l’aphasique  moteur,  type  Broca  ; 

leur  mécanisme  psychojihysiologique  et 
traitement  (Froment  et  Monod),  667, 

Parotide  (Nerf  facial  et  — )  (Grégoire), 


e  chez  les  alii'més  (llo- 


Parturition  (Maladies  de  la  thyroïde 
compli(]uant  la  grossesse  et  la  — j  (Ua- 

Pathomimie,  pseudo-parasitisme  (Per- 


-  cutanée  (Dakkl).  23t. 

Patronage  familial  de  Moscou  (Stoupine), 


Paupérisme  et  lutte  contre  la  misère 
(liouiEv),  776. 

Paupière  supérieure,  rétraction  spasmo- 
diciue  congénilale  (’I’errien  et  Hii.lion), 
531, 

Paupières  (Mouvements  de  va-et-vient 
du  voile  du  palais  et  des  — ,  nystagmus 
latéral  et  rotatoire,  incoordination  céré¬ 
belleuse  (Fearnsides),  756. 

Pavilon  Antonio  Uilli  à  l’hfqiital  majeur 
do  Milan  (Medea),  745. 

Pédonculaire  (syndrome),  un  cas  rare 
(UiJERi),  303. 

- au  cours  do  ta  typhoïde  (Coi.det), 

*67 . 

Pédoncule  (tubercdi.k)  .Syndrome  de  Be- 
neililit  chez  un  enfant,  'l'uhcrculose  pro¬ 
bable  (André-Thomas),  430. 

Pellagre,  liquide  céphalo  rachidien  (Bo- 
veri),  93. 

—  dans  ses  rapports  avec  la  neurologie  et 
la  psychiatrie  (Tucker),  99. 

Pellagreux  (syndrome)  par  alcoolisme 
(Seppii.i,!),  224. 

Perforation.  V.  Orhilaire. 

Périodicité  l't  obsession  dans  l’œuvre  de 
Morel  (Vtnoion),  241. 

Périodique  (i'sycidise)  (Diagnostic  dilTi''- 
rentiel  entre  la  démence  précoce  cl  la  — ) 
(Barre),  191. 

- et  délire  d’imagination  (Antmeaume 


(l'oi.ti!)  (Syndrome  do  Cotard  dans  la 
— )  (Trénei,  et  Civet),  553. 

Périodiques  (accès)  atypiques  d’alcoo¬ 
lisme  suhaigu  (I)emay),  552. 

Périphérie  (’iraitement  chirurgical  do 
certaines  lésions  de  la  —  qui  altèrent  le 
fonctionnement  des  centres  nerveux) 
(Rucfii),  631. 

Persécuté  hqpocundriaque  (Ballet  et 
Gallais),  44ü: 

Persécuté  -  persécuteur  (Dégénéres¬ 
cence  mentale,  — ,  interiirétations  multi¬ 
ples)  (ItoDRiNoviTCH  et  Fillassier),  553. 

Persécution  (dei.ire  de)  à  forme  larvée 
(Gallais),  726. 

—  (IDEES  DE  — ).  auto-accusation,  préoccu¬ 
pations  génitales,  interprétations  déli¬ 
rantes,  fausses  reconnaissances,  symbo- 
lisine  (Bkaussart),  553. 

Personnalité  (Changement  de  —  par 
traumatisme  céphalique)  (Stur'cis),  186. 

—  (Hallucinations  et  désagi'égalion  de  la 
— )  (Mallet  et  Genil-I’errin),  274. 

Persuasion  en  iisychothérapie  (Foini- 

Pervorsions  inslinclires.  Origines  et  dé¬ 
buts  de  cette  notion  (Marmier),  240, 

Peur  de  la  vitesse  croissante  (Isghice), 
190. 

Pharyngées  (crises),  arlliropathio  tabé¬ 
tique  (l’iERRET  et  Duiiot),  700. 
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Phénol,  action  sur  l’écorco  cérébrale 
(Amantea),  459. 

Phénomène  de.  l'ea-tension  dos  doigis, 
normal  et  patlioIogUiuo  (Pastinis),  2û9- 
292. 

—  des  raccourcisseiirs  (Mesure  du  temps 
Perdu  dans  le  phénomène  de  Mendel  et 
le  — )  (Tiiiiîiis  et  SruoHi,),  136. 

réflexe  du  membre  supérieur.  Le  signe 
do  l’avant-bras  (LÉni),  264,  277-288. 

- dans  les  maladies  mentales  (Livet. 

Morki.  et  I’uillet),  791-795. 

Phlébite  (Ramollissement  hémorragique 
par  —  des  sinus  et  des  veines  encépna- 
lirpies.  Pseudo-syndrome  jde  Weher) 
(CRoezoN  et  Foix),341. 

Phlegmon  posl-lraumalique  (Méningite 
suraiguë  après  énucléation  de  l’oeil  pour 
— )  (.lAeQUu.^e),  1174. 

Phosphore  (lîilan  du  —,  de  la  lécithine 
et  des  graisses  dans  les  maladies  men¬ 
tales)  (Nizzi),  49ü. 

Phrénique  (nisrk)  (Fibres  sensitives  du 
—  )  (.Mathibson),  5i(i. 

Phrénopathies  (Hvstérie  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  les  — )  (Sauvage).  7(i9. 

Physio-galvaniquea  (Questions  du  mé- 
eanisme  dos  variations  —  émotives) 
/PiÉRoN),  394. 

Pied  (Alcoolisation  du  saphène  externe 
dans  les  algies  du  bord  externe  du  — ) 
(SiuARu  et  Leruanc),  381. 

~  (Lésions  des  os  de.  la  main  et  du  —  dans 
la  maladie  de  Paget).  (Mbnéïrier  et  Le¬ 
grain),  619. 

—  (Léri),  (il 9. 

—  bot  (FUicacité  du  traitement  mercuriel 
ilans  cinc[  cas  de  —  et  dans  doux  cas  de 
«enu  valgum)  (Audrain),  503. 

Pie  mère,  réseau  eapillairo  (IIauuoin  et 


Pigmentation  (jénéralnée  et  maladie  do 
Hasedow  (Sireubv  et  .Mlle  ,Iong),  317. 

Pileux  (SVSTÈ.ME).  Modifications  eonséi 
lives  aux  traumatismes  des  membres.  Re¬ 
lations  avec  les  troubles  de  l’innervation 
Périphérique  (Bouchard,  Villarbt  et 
VlLLARET),  385. 

*^inéale,  physiologie  (Oïï  et  Scott), 


('rumeurs  de  la  — .  Un  cas  de  téra¬ 
tome  de  la  — )  (Bailey  et  Jeulippe), 

(Uescartos  et  la  psychophysiologie  de 
— )  (Sainton  et  Dagnan-Bouvbret), 
s>no  ' 


(Signification  niorpindogique  et  fone- 
tmnnello  de  la  —  du  cerveau)  (Micliucci), 

"^gjdstologic  (Achucarro  et  SAcristan), 

~~  (Hypertrophie  des  testicules  et  de  la 
-)  (Foa),  675. 

:r  kystes  (Nassbti),  675. 

Plaques  séniles  dans  l’écorce  cérébrale 
des  sujets  atteints  d’atl'ections  mentales 
(Mahinesco),  114. 

constitution  (Marinesco  et  Minea), 


—•  nature  (Marinesco  et  Minea),  115. 
étude  anatomique  (.Marinesco),  115. 


Plexus  brachial  (Paralysie  radiculai 
—  d’origine  traumatique.  Syndrome 
pathique,  oculo-pupillaire'  et  vasi 
tour)  (Axi)P.B-THa,viAs  et  .Iumentié), _ 

- (Hémiatrophie  l'aciale  dans  les  para- 

bjsies  radiculaires  du  — )  (Ingelrans), 

- (Tumeur  maligne  de  la  colonne 

tébrale  simulant  le  mal  de  Pott 
compression  des  branches  du  —  gauche) 
(Lbnorle),  825. 

- ,  névrite  et  polynévrite  niétapneumo- 

nique  (Biermann),  828. 

—  nerveux  (Suppression  de  la  douleur  re¬ 
belle  et  persistante,  due  aux  métastases 
comprimant  les  —,  section  du  faisceau 
antéro-latéral  de  la  moelle,  du  côté  op¬ 
posé  au-dessus  de  l’entrée  des  nerfs  in¬ 
téressés)  (Beer),  762. 

—  solaire  (élongation)  comme  traitement 
des  crises  gastriques  du  tabes  (Arin- 
iiERï),  370. 

- .  Gastro-entérostomie(.lAROULAY).  370. 

Plomb  (Bradvcardie  de  la  colique  de  — ) 
(Lian  et  Marcorei.les).  600. 

Pluriglandulaire  (insuffisance)  et  hé- 
losidérose  viscérale  (Claude  etSouRiiEi,), 

—  (.syndrome),  un  cas  (Dicorato),  104. 

Pluriglandulaires  (uystropiiies)  (Acci- 

denU  généraux  dc^la  vio  génitale  de  la 
femme,  rapports  avec  les  — )  (Dalchb), 

—  (lésions)  (Acromégalie  avec  — .  Trou¬ 
bles  psycbhpips)  (Pellacani),  181. 

—  (syndromes),  délimitation  dos  syndromes 
d’insufii.sance  et  d'hyperl'onctionneinont 
(Claude  et  Gougerot).  103. 

- (Potet),  614. 

Pneumobacille  de  Friedlander  (Ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  à  — )  (Ghalier  et 
Uupourt),  376. 

—  (SiREDEv,  Lemaire  et  Mlle  de  Jonc),  377. 

Pneumococcique  (Pullulation  micro¬ 
bienne  et  rareté  des  éléments  leucocy¬ 
taires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
d’un  cas  de  immingile  —  suraiguë)  (Gros 
et  Bauer),  574. 

Pneumocoques  (Cas  bénin  de  méningite 
—  cliniiiuement  iirimitive)  (Uucas- 
AiNG),  361-364. 

Pneumogastrique,  paralysie  diphtéri¬ 
que  isolée  (Renault  et  LÉvv),  479. 

Pneumonique.  V.  Polijnévrile. 

Poésie  et  savnéte  de  démente  précoce 
.  Iai'Gras).  195. 

Poliomyélite,  étiologie  (Neudstaedter), 


—  nouveau  cas  parisien.  Etude  anatomo¬ 
pathologique  et  expérimentale  (Levauiti, 
PlGNOT  et  LtONANO),  372. 

—  des  singes,  recherches  électriques  (Bor- 
DET  et  ÜANULESCU),  374. 

—  avec  participation  corticale  (Clark), 
671). 

—  (Relations  entre  certaines  méningites 
curables  et  la  — )  (Netter),  474.  . 

— ,  transmission  possible  par  le  chien 
(Laniihost),  670. 

—  aU/uè  à  type  do  myélite  transverso 
(Skoog),  215. 
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Poliomyélite  aiguë,  traitement  Ijyperé- 
iniquo  (Ii,iiennv),  :âi7. 

- .  élude  patholo;5i(|ue  LSkoog),  373. 

- morlelle,  eii,s  parisien  (WiiiAi,,  Leva- 

it  Mlle  Leonano),  371. 


371. 


e  (WiiiI'Ham),  671 . 

—  —,  paralysie  liuUiain;  aiEuë  avec  au¬ 
topsie  (WiENEIl),  4()7. 

—  antérieure  aigué  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire  (Toeciiaiu)  et  .Meaux  Saint- 
Marc),  137. 

- des  enfanta  (Frisco),  217. 

—  éjiidémigue  en  Norvège.  Données  étiolo¬ 
giques  et  iiossibilité  de  la  prévenir  (Har- 


- Transport  jiassif  du  virus 

Clark  et  Fraser),  670. 

—  e.rpérivientale.  Survivance  du 


l’intestin  (Fi.iî; 
Clark  et  Dociiez),  216. 

—  —  (Injections  sous-durales  d'épin 
jilirine  dans  la  — )  (Clark),  217. 

—  i\ioraili<jue  eX  épidémigne  (Tiiomso.n),  216. 

Polymorphe  (léi.ire)  et  lésions  du  nerf 

grand  sympathique  (Vicourocx  et  IIeris- 
son-Lai'arre),  395.  ' 

Polynévrite  des  extrémités  inférieures 
débutant  par  des  Irouhles  de  elandica- 
tion  interinittenlo  (Ko.no.xowa),  179. 

—  et'edèines  (Rcxuiii  et  Daumel),  179. 

—  (Claudication  intermittente  liée  à  une 
—  KStarker),  317. 

—  avec  trouilles  nientanx  :  syndrome  de 
Korsakolf  et  confusion  mentale  (Laki.nel- 
I.avasttne),  «64. 

—  jiar  intoxication  intestinale  (Von  Noor- 
IIE.V),  611. 

—  uiétapneuninniiiueiNévrüo  du  plexus  bra¬ 
chial  et  — )  (lllER.VA.\.\),  82«. 

—  posl-tgphiiiue  (Hoann  et  Haumel),  179. 

—  nalurnine  des  extenseurs  du  poignet 
chez  un  mineur  avec  exagération  des 
réllexes  tendineux.  Saturnisme  dans  les 
mines  de  plomb  (Uocer  et  Balmel),  178. 

—  semitiro-mnlrUe  avec  troubles  psychi¬ 
ques  à  la  suite  d'une  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  salvarsan  (Araiue,  I’etces  et 

—  siipliililigue.  Guérison  à  la  suite  du  trai¬ 
tement  mercuriel  (Barre  et  Colomre), 

849. 

Polynévritique  (Cirrhose  hronzéo  chez 
une  alcoolique  atteinte  de  jisychose  — ) 
(Marchanii  et  Petit),  119. 

Polynucléose  du  liquide  céphalo-rachi- 
dio'n  par  ramollissement  cérélirul  (Ks- 
ciiAcn).  367. 

—  rachidienne  (Méningite  siiraigm'i  à  — ) 
(Weill  et  Mocriocand),  377. 

Polyopie  unilnmlaire  pour  chacun  des 
yeux  (Bossiiiy).  303. 

Polyurie  (Ostéo-arlhro|)athic  hypertro- 
■  '  ' . .  ;  — )  (Apki- 


182. 

Ponction  d 


r  et  Roiiii 
calleux.  V. 


ral- 


Ponction  lombaire  (Fxamen  du  liquide 
céphalo-rachidion  retiré  par  — )  (Braüx 
et  IIl’Slur),  94. 

- (Coma  et — )  (Parades),  242. 

—  —,  bilan  thérapeutique.  Ponction  simple 
et  ponction  suivie  d’injection  médica¬ 
menteuse  (Bacmel),  242. 

- dans  Turémie  nerveuse,  valeur  dia¬ 
gnostique,  pronostique  et  thérapeutique 
(Carrier),  243. 

—  —,  irritation  des  racines  (Rackemann  et 
Tavlor),  243, 

- (Thérapeutique  intrarachidienne  dos 

crises  gaslri(|ues  du  tabes  :  —  et  injec¬ 
tions  sous-arachnoïdiennes)  (Roger  et 
Bacmel),  3ü6. 

- (État  méningé  au  cours  d’une  ty¬ 
phoïde.  Hypertension  et  infection  éber- 
thienne  du  liquide  céphalo-rachidien 
sans  réaction  leucocytaire.  Evolution 
bénigne  après  — )  (Eesiecr  et  Marciia.nd), 

- dans  le  coma  diabétique  (Nici.ot), 

—  rachidienne  (Services  que  peut  rendre 
la  —  pratiquée  à  des  étages  différents 
pour  le  diagnostic  de  la  hanleur  d’une 
compression  médullaire)  (Marie,  Foix  et 
Rorkrt).  712. 

Pontins  inférieurs  (syndromes).  Hémorra¬ 
gie  do  la  jirotubérance  (Gasi'Eri.m),  468. 

Ponto-cérébelleux  (angle),  gliome  (Te- 
DESCHl).  "56. 

- ,  tumeur  (Moniz),  756. 

Position  (Canaux  demi-circulaires  et  la 
sensation  de  —  ou  orientation)  (Mac 
Kenzie),  164, 

Pott  (Carie  des  vertèbres.  Mal  de  —  sans 
gibbosité  à  un  Age  avancé)  (Ro.stadt), 

—  (MAL  DE  — )  soU8-occi|iital  syphilitique 
(Gii.rert,  Eiitmann  et  Brin),  6’7«. 

- (Tumeur  maligne  de  la  colonne  vor- 

lébrale  simulant  le  —  avec  compression 
des  branches  du  plexus  brachial  gauche) 
(Eeno.le),  825. 

Pouls  des  aliénés  (Sikorsky),  330, 

—  lent  permanent  chez  une  entant  (Eciie- 
nioue),  213, 

- par  dissociation  auriculo-ventricu- 

laire  d’origine  nerveuse  (Rathery  et 


—  -  ]iàr  bradycardie  totale  (Ratiiery  et 
- permaneiU  congénital  et  héréditaire 

(,Jiur),  213, 

Pratique  et  courbe  du  travail  (\\  eli.s), 


Prédémence  précoce  (I)unton),  629. 
Presbyophrénie,  élude  anatomo-clini¬ 
que  (Marchand  et  Nouet),  117. 

-  (SOIIKIIANOEP),  118. 

--  (Rémond  (T  Sauvage),  118. 
Presbyophrénique  (Démence  — )  (Sou- 

KIIANOFE),  118. 

Préséniles  (csyciiosk.s)  (Hannard),  686. 
Pression  atmosphérique  (Altérations  du 
système  nerveux  central  sous  l’inllucnce 
des  compressions  aériennes  dépassant 
la  -  ;  maladie  du  caisson)  (Vesséi.itsky), 
175. 
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Pression  du  sang  (Maladies  mentales 
traitées  par  le  salvarsan  avec  considé¬ 
rations  sur  la  —  pendant  l'injection) 
(Mac  Kinniss),  503. 

- chez  les  hémiplégiques  (Pieureï), 

751. 

Processus  mentaux,  iiiovens  modernes 
pour  la  recherche  et  l’évaluation  (Malo- 
NEV),  230. 

Prophète  cévenol  à  Genève  (Jean-Jacques 
Doladillo,  mystique érotomane)  (Laejame), 

Prostatite  (Neui’aslhénie  gastrique  liée 
àla-)(iu  Farto),  46. 

Protrusions  oculaires  (Mensuration  des 
— .  lixophlalmie  dans  l'atrophie  optique) 
(Koli.bt  et  ItiuiANii),  759. 

Protubérance  (cliomes).  cndothéliomos 
do  la  moelle  (Kaiii'as  et  Lambeiit),  467. 

—  (hémoiuiauie).  Syndromes  pontins  inl'é- 
rieiirs  (Gasphiuni),  468. 

Proust- Lichtheim-Dejerine  (éi'iieuve 
iiE),  .signiliealiou  (Froment),  733. 

Psammome  d(^  l’encéphale  d'origine 
araclmo'idienne  (Ktienne,  itoirn  et  Mii.- 
i.OT),  76. 

Pseudo-adiadococinésie  inbétique  trou¬ 
ble  ataxique  du  memhi’e  supérieur  chez 
les  malades  (|in  ont  ])(U’du  de  ce  (a’ité  le 
sens  auricuhil'O  (No'ica),  264. 

Pseudo-bulbaire  (rarai.ysie  — )  congc- 
niliile  avec  diplégic  chez  une  enfant  ar¬ 
riérée,  inl'anlile  et  éjuleptique)  (Ciiaslin 
et  Delaoe).  143. 

Pseudo-méningocoques  (Méningit<'S  à 
—  et  méningites  à  pnraméningoeoiiuos) 
(t)uJARRIC  RE  LA  ftlVlÈRE),  764. 

Pseudo-parasitisme,  pathomimie  (Per¬ 
rin  et  Tiiirv),  231. 

Pseudo-tumeurs.  V.  Cerveau. 

Psychasténie  juvénile,  'rraitcment  efïi- 
caee  (Williams),  683. 

Psychiatrie,  hisloire  (Jellikke),  48. 

—,  remanpies  sur  l’Aiétéo  (Ossn  orr),  183. 

—  (Rôle  do  l'expérimental  ion  p.«ychologi- 
quo  en  — )  (Zinovibw).  237. 

—  et  psycho-physiologie  dans  les  œuvres 
d’Amhroise  Paré  (Vinchon).  683. 

—  française  (Fsprit  de  la  —  d’aujourd’hui. 
1-eçon  d'ouverture  du  cours  de  clinique 
et  pathologie  mentales  do  l'université  de 
Lyon)  (Lépine),  233 

—  médicn-léqale  dans  l’œuvre  de  Zacchias 
(Wallon  et  Genii.-Perrin),  111. 

—  militaire  (Eludes  de  — )  (Consiülio), 
691. 

Psychique  (Mécanisme  —  des  symptô¬ 
mes  dans  un  cas  de  psychose  hystéri¬ 
que)  (A.ssatiani),  lit). 

—  (Convulsions  d’origine  —  et  l’épilepsie 
essentielle)  (Clark),  226. 

—  (sphère)  (Moditicalion  de  la  —  dans  la 
myasthénie)  (Zaitciiick),  83. 

Psychiques  (trouri.es)  dans  les  acci¬ 
dents  du  travail  (Laignel-Lavastike), 

—  —  dans  l’acromégalie  (Pei.lacani),  181. 

- et  all’ections  gynécologiques  (Crls- 

•iiani),  183. 

—  —  dans  la  chorée  de  .Sydinham  (Teh- 


Psychiques  (troubles)  dans  la  maladie 
de  Parkinson  (Uraud),  234. 

- dans  l’intoxication  jiar  l’ctiier  (Sli- 

ZEwicz),  238. 

—  —  (Polynévrite  sensitivo-motrice  avec 
—  à  la  "suite  d’une  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  salvarsan)  (Ai)AniE,  Petues  et 
Oesuuevroux),  611. 

- (Etude  anatomique  de  deux  cas  de 

sclérose  en  plaques,  rapport  des  lésions 
et  des  — )  (Cannois  et  Bériel),  700. 

Psycho-analyse,  action  théraiieutique 
(Jones).  45. 

—  d’un  cas  d’hystérie  (Bieloborodow), 
110. 

—  comme  méthode  de  diagnostic  psycho¬ 
logique  et  de  psychothérapie  (Toutycii- 
KINE),  110. 

—  (Notes  de  ^)  (Jones),  488. 

Psychologie  des  malades  atteints  d’hé¬ 
miplégie  corticale  et  capsulaire  (Gourko), 

—  (Relations  de  la  —  et  de  la  neurologie) 
(Lemos),  393. 

—  de  la  désertion  (Rodoe).  488. 

—  de  la  passion  des  jeux  de  hasard.  Etude 
de  l’attente  dans  le  jeu,  le  drame  et  les 
•sciences  expérimentales  (Corninr),  489. 

—  des  races  (Rêves  et  mythes,  étude  do  la 
-)  (Write),  775. 

Psychologique  (Année  — )  (Larguier 

—  (Rôle  de  l’expérimontatiou  —  en  psy¬ 
chiatrie)  (ZiNoviEw),  237. 

Psychologiques  (metiiode.s)  dans  ces 
dernières  années  (CIorrieiu),  685. 

Psycho-moteur  (La  confiance  et  la  sym¬ 
pathie;  le  rapport  — )  (Uesciiamps),  393. 

Psycho-neuro-musculaire  (Syndrome 
infantile  normal  — )  (Collin),  166. 

Psychonévrose  (Alcoolisme  et  — )  (Mou- 
iiAïorr),  120. 

—  rai.sonnanle  (Soiikiianopk),  190. 

Psychopathes  (Hypophyse  des  — )(Lai- 

ÜNEI -Lavastine  et  Jo.vnesco),  613. 

Psycho-pathologie  de  la  vio  quoti¬ 
dienne  (Freui,),  >23 

Psycho-physiologie  et  la  ]isychiatrio 
dans  les  œuvres  d’Ambroise  l’aré  (Vin- 

Psychose  et  homosexualité  (Naecke), 

—{'Tabes  avec  — )  (Rezza),  601. 

Psychoses  observées  chez  les  victimes 
du  sinistre  de  Messine  (Mondio),  777. 

— .  V.  Artérioscléreusc,  Chirurgicales,  Cons- 
tilntinnurlles.  Dijspatinque,  Familiale, 
llcmellaire.  Gonococcique  (Infection),  Hal¬ 
lucinatoire,  Hébéphrénique,  Hystérique, 
Infectieuses,  Interprétative,  Involulion, 
Korsakolf,  Maniaque-dépressive ,  Para¬ 
noïdes,  Périodique,  Préséniles,  Puerpéra¬ 
les,  Ileligieusct,  Sypltilitiques,  Transitoi¬ 
res.  Traumatiques. 

Psychothérapie  (Isolement  en  — )  (An- 

—  (Hypnose,  suggestion  et  — )  (Bec.hte- 
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Psychothérapie,  étude  (Andhé-Thomas),  j 

—  (Ilypnotisiiic  efporsuasion  en  — )  (l*’oi 
cal'lt),  230. 

—,  rôle  du  système  nerveux  (Samouelun), 
399. 

—  priiliqiii'  (K.n'ox;,  770. 

—  riUionnclle  (Likhnitzky),  HO. 
Psychothérapique  (tiiaitument)  (Asta- 

sie-aliasie  avec  névrose  l•,arlJia(lue  — ) 
(GllA.MiJEAN).  43. 

Ptose  (/a.s/7'ïV/tte  (Aéropliagie  de  la  gros¬ 
sesse. —  et  ptose  intestinale  après  l’ac- 
couehement)  (Thomas).  081. 

Ptosis  palpébral,  étude  (Betthemieux), 
532. 

Puerpérales  (I‘syclioso8  — )  (Gui.NsiiouRr,), 


imc  malade  antérieurement  atteinlo  de 
manie  d’origine — )(lioi'TET),  274. 

Puerpéralité  (Taljcs  et  — )  (Stiiack), 

— ,  accouelioment  indolore  (Khuhinshoi.z  et 
Hemv),  88 

Pullulation  aiicrobienne  et  rareté  des 
éléments  leucocytaires  dans  le  liiiuide 
céplialo  rachidien  d’un  cas  de  méningite 
pneurnococcique  suraiguë  (Gros  etBACER), 

574. 

Pupillaire  (inégalité)  au  cours  de  l’hé¬ 
miplégie  (Ivi.iri'EL  et  AVkii.),  468. 

—  isiGNE)  d’Argyll-lîohertson.  Valeur 
comme  signe  pathognomonique  de  la 
syphilis  (Vinaver),  824. 

Pupillaires  (thoiiii.es)  (Kvolution  des  — 
cIk^z  les  tabétiiiues  à  la  période  d’i'tat 
(RoeiioN-DiiviG.NEAimet  Meut/,),  151-160. 

- ,  évolution  chez  les  tabétii|ue8  à  la 

période  d’état  (Hociion-Divig.neaui) 
Hertz),  253. 

isolés  dans  la  syphilis  ancie 


(I)IIH 


i;s).  ; 


Pupilles,  immohilité  réflexe  au  cours  de 
la  chlororormisation  (I’brrin),  824. 
Purpura.  Mort  par  inondation  ventricu- 


it  Ociic 


),  23. 


c  lymphocytose  rachidienne  (Hani 
et  Ferry),  178. 

—  (Méningite  cérébrospinalc  chez  un  non 
risson.  — .  Septicémie  méningocoecinu 
Sérothérapie,  guérison)  (Triikiui. 

I.RÉ  et  Parai-),  311. 

—  (Méningite  cérébro-spinale  a\ 
(Grenet),  312. 

—  radi.nilairc  du  bras  gaucho  et  z 
'  I  droit  symétriques  (Gough 


De- 


Tiiiii 


IT),  3 


Q 

Quincke  (malaiue  he),  un  cas  (Cestan, 
Lavai,  et  .Na.nta).  682. 


R 

Raccourcisseurs  et  phénomènes  d’au¬ 
tomatisme  médullaire.  Dissociation  Ba¬ 
binski  (Marie  et  Tiiiers),  251. 


Rachianesthésie  (Fisiier),  243. 

—.nouveau  (irocédé  (Poenovo),  243. 

— .  état  actuel  (Bainhrioge),  692. 

—  (Allen),  692 

—  en  chirurgie  génito-urinaire  (Nicolich), 
693. 

—  générale  par  strychno-stovaïnisation 
(.Ionnesco),  243,  244,  692. 

—  Egioi),  692. 

—  (Masse),  693. 

—  niwncoi-aïwi-ailrénalinùiue  (Parésie  de 
l’oculo-inoteur  externe  à  la  suite  d'une 
-)  (Arton  ni  Sani-’Aunese),  669. 

—  Iropacocainique  en  gynécologie  (Ac- 
eoNci).  693. 

Rachicocaïnisation  suivant  le  iirocédo 
de  Le  Filliatre  et  en  particulier  pour 
l’anesthésie  <le  la  moitié  supérieure  du 
corps  (Bettinger),  692. 

Rachidienne  (Gangliectomie  —  dorsale) 
(SicARii  et  l)ESM.\REs-r),  307. 

Rachidiennes  (compressions)  (Dissocia¬ 
tion  all)Uinino-cvlologii|ue  au  cours  des 
— )  (.SrcARii  et  Koix),  533. 

Rachinovococaïnisation  (Liijuide  cé¬ 
phalo-rachidien  dans  la  — )  (Biche  et 
Mestrezat).  94. 

—  action  sur  le  rein  (Aniirei),  244. 

Rachis  (Ostéo-iirthritc  chronique  du  — . 

Compression  radico-médullaire.  luver- 
sioiLDitatérale  du  réflexe  du  radius)  (Pas- 

Rachistovaïnisation  [lar  la  méthode 
do  Poënovo(BnJAv),  2i4. 

Rachi-strychnostovaïnisation  (Ra¬ 
chianesthésie  générale,  — )  (Jonnesco), 
244. 

—  (Anesthésie  loinhaire  par  la  méthode  de 
.Ionnesco  ou  — )  (.Massé),  693. 

Rachitisme  tardif,  amyotrophie  et  im- 
potenc.e  musculaire,  obésité  et  retard  dos 
fonctions  génitales  (Hutinbl  otllARViER), 
105. 

Racines  (altérations)  (Sclérose  en  pla¬ 
ques  avec  hydromyélie,  névrite  inters¬ 
titielle  péripiiériipie  et  altérations  dans 
les  —  postérieures  et  lesganglions)  (Ro¬ 
bertson),  470. 

—  (chirurgie)  (Guérison  des  crises  gastri¬ 
ques  du  tabes  par  la  résection  des  — ) 
(VllAZIER),  602. 

- ,  anastomose  intradurale  pour  traite¬ 
ment  de  la  paralysie  do  la  vessie  (Fra- 
ziBR  et  Mills),  672. 

- (Anatomie  descriptive  et  topographi¬ 
que  di^s  —  racliidicnnos  postérieures. 
Divers  procédés  de  radicotomie  posté¬ 
rieure)  (HovELAcgiiE),  694. 

—  (irritation)  dans  la  ponction  lombaire 
(Rackemann  et  Taylor),  243. 

—  cervicales  (Piichyméningite  tuberculeuse 
avec  tubercule  sur  le  trajet  de  la  VI1«  — 
cervicale  et  inversion  du  rélloxe  oléocra- 
nicn)  (Tinel),  350. 

- (Inversion  du  réflexe  du  radius  jiar 

lésion  traumatique  de  la  VI»  — )  (Ricca), 

735  737 

—  spinales  (Anatomie  de  la  moelle  et  dos 
— .  aiqdication  au  traitement  chirurgical 
des  maladies  médullaires)  (F.lkiibrg), 
.524. 
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Racines  lombo-sacrccs  (Méningite  localisée 
post-appeniliculaire  avec  compression 
des — ,  Kadiotliérapie)  (Chautisr),  608, 

Radiale  (paralysie),  trois  cas  (Dejerinb), 
610. 

Radiations  rolandiques,  anatomie  (Gian- 
NULi),  693. 

Radicotomie  dans  la  maladie  de  Par¬ 
kinson)  (Leriche),  546. 

—  pour  paraplégie  spasmodique  doulou¬ 
reuse,  Dissociation  de  la  relleetivité.  Va¬ 
riations  de  l’albumine  rachidienne  (Si- 
C'ÂRB  et  ÜESMARESTS),  702. 

—  postérieure  (Anatomie  descriptive  et  to¬ 
pographique  des  racines  rachidiennes 
postérieures.  Procédés  de  — )  (Hovelac- 
(JEE),  694. 

Radiculaire  (anesthésie)  (Monoplégie 
crurale  douloureuse  en  llexion  avec — . 
Diagnostic  clinique  :  compression  de  la 
IV»  racine  lombaire,  autopsie  :  névrite 
du  (Tur.il  englobé  par  un  volumineux 
cancer  latent  du  caecum)  (Raczier  et 
Roher),  356,  445-450. 

—  (paralysie)  du  plexus  braclnal  d’ori¬ 
gine  traumntiiiue.  Syndrome  sympatbi- 
(|ue,  oculo-pupillaire  et  vaso-moteur 
(A.niiré-Thomas  et  Jcmenïié),  560, 

—  (purpura  — )  du  bras  gauche  et  zona  du 
bras  droit  symétriques  (Gouoerot  et  'Phi- 
RAUT),  :,41. 

—  (SCIATIQUE  — )  dissociée  (Dejerinb  et 
OuERCY),  127. 

- (Dejerine),  612. 

Radiculaires  (Hémiatrophie  faciale  dans 
les  paralysies  —  du  plexus  brachial)  (I.n- 
GELRANsl,  678. 

Radicullte  rhumatismale  de  la  V»  racine 
lombaire  (Filauoro),  610. 

Radicule  -  médullaire  (  compression  ) 
(Ostéo-arthritc  chronique  du  rachis.  — . 
Inversion  bilatérale  du  réflexe  du  radius) 
(Pastinb),  600. 

Radiothérapie  (Syringomyélie  traitée 
par  la  — )  (Bouruuiunon  et  Thomas), 
17,6. 

—,  traitement  de  la  syringomyélie  (Al- 
LAiRE  et  Denès),  471. 

—  du  tabes  (Lareau),  306. 

—  de  la  maladie  de  Basedow  (Pban), 
478. 

—  (Crouzo.x  et  Foli.ey),  478. 

—  (Folley),  845. 

—  (Méningite  localisée  post-appendiculaife 
avec  compression  des  racines  lombo- 
sacrées,  — )  (Chartier),  608. 

Radium,  influence  sur  la  rapidité  de 
l’excitation  nerveuse  (Kaufman.n),  164. 

—  (Svringomvélie  tiaitéepar  le  — )  (Rorin 
et  Cawadus),  431. 

—  dans  le  traitement  du  cancer,  des  an¬ 
giomes,  ché,Ioïd(!s,  tuberculoses  locales 
(WiCKHAM  et  Deurais),  746. 

Radius  (luxation)  chez  un  hémiméliquo 
(Dblaunay),  483. 

Rage,  pouvoir  immunisant  et  antirabi¬ 
que  du  sérum  dus  animaux  immunisés 
avec  le  vaccin  Pasteur  et  le  sérum  des 
animaux  immunises  avec  le  vaccin 
Fermi  (Marras).  100. 

—,  corpuscules  de  Negri  (Pirone),  674. 


Raisonnante  (Psycho-névrose  — )  (Sou- 

KHANOFF),  190. 

Raisonnants  (délires)  (Essai  sur  les  — 
systématisés)  (Libert),  240. 

Ramollissement.  V.  Cerveau,  Salvarsaii. 

Raynaud  (maladie  de)  (Soukhoff),  96. 

- avec  troubles  vasculaires  du  laby¬ 
rinthe  (Davis),  170. 

- et  aphasie  artérielle  (Trbnel),  326. 

- -et  lupus  érythémateux  (Hartzell), 

672. 

Réaction.  V.  Bulenko.  Chromatiques, 
Dégénérescence,  Délirantes,  Dungern-No- 
guchi,  Ependymaire,  Génitales,  Hémo¬ 
lytiques,  Inflammatoires,  Leucocytaire, 
Membres  inférieurs.  Méningée,  Nerveuses, 
Salomon  et  Saxel,  Sensorielles,  Tétanique, 

Réactions  (Valeur  des  quatre  —  dans  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  afl'ections 
syphilitiques  du  système  nerveux) 
(Bai.l),  461. 

Réalité  (Science  et  — )  (Delbet),  743. 

Recklinghausen.  V.  Neurofibromatose. 

Rectale  (.Vbsorplion  —  des  arséno-aro- 
matiques  (606)  chez  l'enfant)  (Weii.l, 
Morel  et  Mouriquand),  .604. 

Récurrent  (nerf)  (Paralysie  du  —  la¬ 
ryngé  par  traumatisme)  (Delavan),  672. 

Récurrentielle  (paralysie)  et  rétrécis¬ 
sement  mitral  (Claisse,  Thibaut  et  Gil- 
LARD),  671. 

Rééducateur  (Psychologie,  dressage  et 
traitement  —  de  l’homme  et  des  chevaux 
tiqueurs)  (PÉcus),  183. 

Rééducation  (Tics  et  leur  traitement, 
—  ou  hypnose)  (Leiner),  233. 

— ,  action  physiologique  dans  le  traite¬ 
ment  des  maladies  nerveuses  (Kouinujy), 
631. 

—  des  aphasiques  moteurs  et  réveil  des 
imagos  auditives  (Froment  et  Monod), 

718. 

—  des  moiiremenls,  action  (ihysiologiquc  et 
thérapeutique  (Kouinujy),  400. 

—  musculaire  de  la  maladie  de  Parkinson 
(Froment  et  Pillon),  234. 

Réflectivité  spaslique  (Radicotomie  pour 
paraplégie  spasmodique  douloureuse. 
Dissocialiou  de  la  — .  Variations  de 
l’albumine  rachidienne)  (Sicard  et  Des- 
MAREST.S),  702. 

Réflexe  contralatéral  de  flexion  du  mem¬ 
bre  inferieur  après  compression  du  qua- 
drici'ps  fémoral  dans  les  méningites  cé¬ 
rébro-spinales  aigues  (Guillain),  29. 

—  d’allongement  croisé  du  membre  infé¬ 
rieur  et  les  réflexes  d’automatisme  mé¬ 
dullaire  (Marie  et  Foix),  132. 

- et  réflexe  de  rétraction  du  membro 

inférieur  (Roasenda),  817. 

—  de  Babinski,  signilication  (Rbnnie),  459. 

—  de.  rétraction  du  membre  inférieur  et 
réflexe  d’allongement  croisé  (Roasenda), 
817. 

—  du  membre  supérieur  (Nouveau  phéno¬ 
mène—.  Désigné  do  l’avant-bras)  (Léri), 

264. 

- (Léri),  277-288. 

- dans  les  maladies  mentales  (Livet, 

Morel  et  Puillet),  791-795. 
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■Réllexe  du  rudiits  (Ostéo-artiirite  oliro- 
ninue  du  racliis.  Compression  radiculo- 
inédullaire.  Inversion  bilatérale  du  — ) 
(Pasïine),  600. 

- ,  inversion  par  lésion  traumatique 

de  la  VI"  racine  cervicale  (IticcA),  735- 
737. 

—  olécraninn  (Pacliyinénineite  tuberiii- 
leuse  avec  tubercule  sur  le  trajet  de  la 
VU' racine  cervicale  et  inver.sion  du  — ) 
(Tinei,).  350. 

—  paradojdl  (Lésion  unilatérale  de  la 
moclbi  dorso-lombaire.  Paralysie  avec 
atrophie  du  membre  inl'érieur.  Dissocia¬ 
tion  d(^  la  sensibilité  —  du  senou  et  du 
coude.  Ilyperidrose  unilatérale  du  même 
côté  que  la  lésion)  (Andiiê-Tiiomas), 
255. 

—  planUiire  (.Nouveau  — )  (.Iacouson  et 
Caiio),  75. 

- (Hémiplégie  organi(|uo  consécutive 

il  la  typhoïde.  —  en  llexion.  mais  signe 
du  mouvement  combiné  du  tronc  et  du 
bassin  positif)  (Hbiitz),  751. 

—  roluHen  (Ktude  du  — .  Réflexes  et  som¬ 
meil,  réllexes  et  bromuration)  (Toui.ousk 
et  PiÉito.N),  460. 

Réflexes  dans  la  chorée  (We.ndunbuiig), 
75. 

—  Dissociation  Babinski  (.\lAHiKot  Thieks), 

258. 

—  et  sommeil,  réllexes  et  bromuration 
(Toui.ousk  et  Piékon),  460. 

—  conditionnels,  origine  et  formation  (Tzi- 
ToviTcn),  165. 

—  —  (Physiologie  de  l’inhibition  interne 
dos  — )  (Potieki.nk),  165. 

—  cutanés  injinloniques  et  réactions  tendi¬ 
neuses  dans  la  maladie  de  Thomson 
(SouyOEs),  126. 

—  d'automatisme  médullaire  et  réllexe  d’al¬ 
longement  croisé  du  membre  inférieur 
(Mahie  et  Foix),  132. 

—  moleurt  d'association  (Fonction  olfactive 
du  chien,  — )  (IIou.ntaeef),  165. 

—  osseux  et  réllexes  tendineux  (Babinski), 
809. 

—  taliraires  (Nouvelles  recherches  concer¬ 
nant  les  —  chez  un  chien  privé  des  moi¬ 
tiés  antérieures  des  deux  héinisiihéres) 
(Satoub.noi.-e),  165. 

—  tendineux  (Polynévrite  saturnine  dos  ex¬ 
tenseurs  du  poignet  chez  un  mineur  avec 
exagération  des  — )  (Rooeb  et  Bau.viei,), 
178. 

- et  réllexes  osseux  (Babinski),  809. 

—  unisetjmenlaires  (van  Rvnbebk),  46t. 
Rein.  Action  de  l’adrénaline,  de  la  para- 

gangline  etde  l’hyiiophysine  (Pentiiiali.i 
et  Quebcia),  210,  616. 

—  Action  do  lu  rachinovococaïnisation 
(Andbki),  244. 

— .  foie  et  mercure  (Mobei,,  Moubiocanu  et 
PoMCAim),  504. 

— .  foie  et  salvarsan  (Mobei.,  Moubiouani) 
et  Poi.icAim),  504. 

Religieuse  (Aïssaouas.  Note  sur  un  cas 
de  jisychoso  -—collective)  fLKi'ÉVBB),  44. 
Représenta  tionlComposants  somatiques 
de  la  sensation  et  de  la  — )  (Patiiizi), 
548.  " 


Représentations  d’espaces  cutanés  (L© 
cours  et  le  temps  des  — )  (Ponzo),  625. 

- .  iniluenro  de  l'exercice  (Ponzo).  626. 

—  mentales.  (Idée  fixe  avec  —  pseudo-hal- 
lucinaloires)  (Diii-ouv),  439. 

Reproduction  chez  les  thyro-parathy- 
roïdées  (Kbouin),  749. 

Réseau  capillaire  de  la  pie-méro  (Bau¬ 
douin  et  Tixiiiii),  296. 

Respiration  (Kxcitahilité  du  centre  du 
vague  dans  les  deux  phases  de  la  — ) 
(LriEANis),  664. 

Respiratoire  (Hystérie  —  avec  contrac¬ 
ture  des  cordes  vocales)  (.Mabinesco), 
623. 

Respiratoires  (Caracléristiquos  —  dans 
les  accès  spontanés  de  narcolepsie  et  de 
convulsions  laryngo- diaphragmatiques) 
(PoiiLAUioN  et  Misumeh),  43. 

Responsabilité,  base  théorique  (Lakii- 
TINE),  185. 

-—  atténuée  (Constant),  113. 

Rétine.  Excavation  de  la  papille  (Hii.jion), 

—  Atrophie  papillaire  et  hérédo-ataxie  cé¬ 
rébelleuse  (Frisnkei.  et  Dmii),  407. 

—  (Rôle  étiologique  de  la  tuberculose  dans 
les  all'ectionsdu  nerf  oiitiqiie  et  de  la—. 
Action  curative  do  la  tuberculine)  (Du- 
ToiT),  824. 

—  (cv.stichboue)  (Dupuv-Dute.mi>s),  86. 

—  (l)ÉCOI,I.E.VIENT)  (MoBAx),  67. 

—  — ,  traitement  par  les  hypotenseurs 
(Sebvei.),  824. 

—  (iiÉMOBBAiiiE.s)  jiendant  lastase  papillaire 
à  la  suite  do  tumeurs  du  cerveau  (Tban- 
TAS),  85. 

- (Traumatisme  crânien  — .  Micropsie 

consécutive  4  une  hémorragie  au  niveau 
de  la  macula  de  l’œil  gauche)  (Ciienet), 


—  (iiistoi.ooik).  .Structure  do  la  pars  cilia- 
ris  et  de  la  pars  iridica  (üuclianetti), 
663. 

—  (kyste)  au  pôle  postérieur  et  décolle¬ 
ment  de  la  rétine  (Mobax),  87. 

Rétinite,  trois  cos  (Manoi.esco),  176. 

—  albuminurique,  étiologie  (Fau),  170. 

—  pigmentaire  uvac  atrophie  papillaire  et 
ataxie  céréhelleuse  familiales  (Fbankei. 
et  Dii.e),  729-734. 

Rétraction  musculaire  ischémique.  (Ce 

^  (|ue  le  médecin  doit  savoir  de  la  — ) 
(Binet),  545.  V.  Volkmann. 

—  spasmodique.  V.  Spasmodique. 

—  tendineuses  (Réllexes  cutanés  myotoni- 
ques  et  —  dans  la  maladie  do  Th'omsen) 
(SouyuE.s),  126. 

Retrait  du  membre  inférieur  provoqué 
par  la  llexion  plantaire  des  jiieds  et 
orteils  (Nonna-Babanov),  21. 

Rétréci  uréthral  (Délire  mélancolique 
d’un  — )  (VoivENEi.  et  I’iouemai.),  552. 

Rétrécissement.  V.  Mitral. 

Rétrospectif  (déi.ire)  chez  un  alcoolique 
(Mali-et),  862. 

Rêve  (Délire  de  -)  (Biuon),  777. 

Rêves  et  mythes,  étude  do  la  psychologie 
dos  races  (VViiith),  775. 

Rhumatismale  (Radiculite  —  de  la 
V"  racine  lombaire)  (Fii.adoho),  610. 
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Rhumatismales  (Névrites)  (1>ieuret), 

Rhumatisme  (Epilepsie  et  — )  (Cecikas), 
486. 

—  prolongé  des  goitreux  et  médication 
tlivroïdienne  (MouniQrxNi)  et  Chémieu), 
40Ü. 

—  V.  iUennorragique. 

RiValta  (Séro-réaetion  et  liémoréaetion 
de  —  dans  les  maladies  mentales)  {Gor- 
TESI),  47. 

Rocher  (Résection  du  nerf  iacial  dans  le 
—,  régénération)  (Robineau),  61Ü. 

—  (fractures),  paralysie  faciale  secondaire 
et  temporaire  (Nimier  et  Nimier),  220. 

Rolandiques  (radiations  — )  (üiannuli), 

Rougeole  (l'sychoses  au  cours  de  la  — 
et  d’angines,  l'sychoses  infectieuses) 
(Lagane),  .'1.34. 

Royaume  d’Ulrichs.  (Dans  le—.  Etude 
et  considérations  sur  l’homosexualité 
mâle)  (Massarotti),  832. 

Ruban  de  Reil,  lésions  en  rapports  avec 
les  troubles  de  la  sensibilité  (Beriei,),  19. 

Rumination  chez  les  enfants  (Comdv), 


S 

Salivaire  (sécrétion)  (Syndrome  de  Mi- 
Kulicz  avec  absence  do  — )  (Sicarr  et 
Leblanc),  675. 

Salomon  et  Saxel  (réaction  oe)  dans 
•es  maladies  mentales  (Tankani),  778. 
oalvarsan  et  labyrinthites  (Sicard,  Saou 
et  Guisisz),  194. 

(Réactions  nerveuses  tardives  observées 
chez  certains  syphilitiques  traités  par 
•e  — )  (Ravaut),  19.Ï. 

(Réactions  nerveuses  tardives  des  sy- 
Pliilitiques  après  le  — }  (Dreyfus),  298. 
(Ramollissement  do  la  moelle  chez  un 
syphilitique  après  une  injection  do  — ) 
(Newmark),  472. 

.  action  trophique  chez  les  syphilitiques 
(Jacouet  et  Débat),  500. 

~  (Accidents  méningés  tardifs  survenus 
chez  un  syphilitique  traité  à  la  période 
Ou  chancre  par  le  —  et  le  mercure) 
(r  AGE  et  Mlle  Ettinger),  501 . 
dans  les  lésions  syphililiques  et  inéta- 
sypldlitiquosdn  système  nerveux  (Liasse), 

—  neuro-récidives  (Mello-Breyner  et  Al- 
va  RO-La  RA),  502. 

(Traitement  des  maladies  syphililiques 
du  système  nerveux  par  le  — )  (Collins 
^ct  Armour),  502. 

(l'iévrodu —  dans  les  alfections  syphi- 
gdnfnos  du  système  nerveux)  (Lereude), 

~  (Maladies  mentales  traitées  par  le  — 
avec  considérations  sur  la  pression  du 
®ang  pendant  l’injection)  (Mac  Kinniss), 

le  foie  et  le  rein  (Morel,  Mouriouand 
__Ot  PoLICARD),  504. 

Absorption  rectale  dos  arséno-aroma- 
hques  chez  l’enfant  (Weii.l,  Morel  et 
MouilIgUANu),  504 
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Salvarsan  (Guérison  du  tabes  par  le  — ) 
(Lerbiuie),  602. 

—  (Polynévrite  sensitive- motrice  avec 
troubles  psychiques  à  la  suite  d’une 
injection  intra-veineuse  de  — )  (Abaiuk, 
Petges  et  Desqueyroux),  611. 

—  (Pujiille  d’Argyll-Robertson  redevenue 
normale  après  un  emploi  du  mercure  et 
du  — )  (Zaun),  751 . 

Salvarsanique  (Ncurosyphilis  jiost  — 
chez  un  secondaire.  Paralysie  faciale 
double.  Labyrinthite.  Paralysie  partielle 
du  moteur  oculaire  commun.  Symptômes 
méningés  difi'us)  (Azua),  303. 

Sang  des  aliénés,  coloration  vitale  (Foii- 
naca),  778. 

Saphène  externe,  alcoolisation  dans  les 
algies  du  bord  externe  du  pied  (Sicaru 
et  Lbrlaxc),  381. 

Sarcomateuses  (Métastases  —  multiples 
dans  l’encéphale  etlc  cervelet)  (Durupt), 

Sarcome.  V.  Cervelet,  Dure-mère,  Orbi- 

Saturnine  (Méningite  — )  (Leclerc,  Pa¬ 
rasse  et  Gharvet),  474. 

—  (Encéphalopathie.  Forme  bulbaire  de 
la  méningite  — )  (Braillon  et  Bax), 
474 . 

Saturnisme  (Polynévrite  saturnine  dos 
extenseurs  du  poignet  chez  un  mineur 
avec  exagération  dos  réllexes  tendineux. 
—  dans  ies  mines  de  plomb)  (Roger  et 
Bailmel),  178. 

Scarlatine  (Dyslhésies  de  la  — )  (Perrin), 
96. 

—  (Hémiplégie  après  —  chez  une  femme 
en  couches)  (Issailovitoii-Dusciau),  382. 

Schizophrénie  dc  Bleuler  (Hoch),  497. 

Sciatique  consécutive  à  une  méningite 
cérébro-spinale  avee  méningocoques 
(Alexaniiresco-Dbrsca),  92. 

—,  traitement  par  les  injections  de  calo¬ 
mel  (Rossi),  612. 

—  radiculaire  d(s.s’o«'r  (Dejbrine  cIQuercy), 

127,  612. 

Science  et  réalité  (Delbet),  743. 

Sclérème  (Urée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  nourrissons  dans  dos  affec¬ 
tions  gastro-intestinales  avec  — )  (Nobé- 
couRT,  Sevestre  et  Bidot),  326. 

Sclérodermie  avec  atrophie  thyroïdienne 
(Bouchot  et  Dujol),  386. 

—  cerrico-laciale  et  trismus  (Bériel  et 
Drey),  386. 

—  en  bande  du  front  (DanblI,  678. 

—  en  plaques  à  forme  mixte,  lardacée  et 
tubéreuse  guérie  ))ar  la  thyroïdine  (Ni¬ 
colas  et  Moutot),  326. 

Sclérose  en  plaques,  longues  périodes  de 
rémission  (Bruce  et  Buiste),  25. 

- et  réaction  épendymaire  intense  au 

niveau  de  la  moelle  (Ghouzon  et  Foix), 
344. 

- ,  étude  (Mettler),  470. 

- avec  hydromyélie,  névrite  intersti¬ 
tielle  périphérique  et  altérations  dans 
les  racines  postérieures  et  les  ganglions 
(Robertson),  470. 

- ayant  fait  penser  à  la  paralysie  gé¬ 
nérale  (Derc.um),  471. 
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Sclérose  en  idaques,  étude  anatomique  do 
deux  cas,  rapport  des  lésions  et  des 
troubles  psycliii]ues  (Lanxois  et  BÉniEL), 

700. 

—  —  (Syndrome  méningitique  de  la  — ) 
(DuKoun  et  TiirEtts),  712. 

- (Ataxie  cérébelleuse  avec  symptômes 

typicjues  de  —  chez  un  enfant  de  taille 
intérieure  à  la  moyenne  de  son  ége) 
(CoLcrEB),  756. 

- ,  lésions  des  voies  optiques  et  de  l’ap¬ 
pareil  oculo-rnoteur  (Velteb),  759. 

- (Sclérose  multiloculaire  par  myélite 

disséminée  syphilitique.  Modo  de  pro¬ 
duction  de  la  — )  (Bébiel  et  Delachanal), 
8i5. 

- rhumatismale  (Bébiel  et  Froment), 

470. 

—  inira-cérébrale  (Triplégio  spasmodique. 
—  centro-lnbaire  et  symétrique)  (Marie 
et  Foix).346. 

—  latérale  amyotrophique  familiale  (Fearn- 

—  latérale  essentielle  ou  primaire  (Lloyd  et 
Ludllm).  471 . 

Scoliose  (Hérédo-syphilis,  nanisme,  — , 
mairormations  et  enchondromes  auricu¬ 
laires)  (Gacchbr,  Gouuerot  et  Meaux 
Saint-.Mabc),  391. 

Scorbutiques  aliénés  (Recherches  hérno- 
cytologiques  et  physico-chimiiiues  chez 
les  — )  (ÜANEo  et  Ferrari),  778. 

Scotome  par  éclipse  solaire  et  lésion 
maculaire  (  Vinso.nneau),  87. 

—  Allérations  du  champ  visuel  dans  les 
maladies  de  I  hyiiophyse  (de  Schweiniïz 
et  lloLLowAv),  303. 

Sécrétion  V.  Salivaire. 

Sécrétions  internes  (A  propos  des  — ) 
(Asiier  et  DE  ItoDT),  208. 

—  —  de  la  corticale  surrénale  (Mulon), 
211. 

—  —  (Névroses  dépendant  d’altérations 
des  —  de  glandes  endocrines)  (.Starr), 
229. 

- ,  iiilluence  sur  raplitude  à  la  féconda¬ 
tion  (l’ERRiN  et  Remv;,  748. 

Secteurs  naio-hnlbaires  (Hossikk),  757. 

Segmentaire  (Adipose  — )  des  membres 
inférieurs  (L.iniNEL-LAVAsriNE  et  Viard), 

—  (fonction)  de  la  substance  grise  dorsale 
de  la  moelle  (Dusser  de  Barenne),  664. 

Sénilisme  et  dysmorphismes  sexuels 
(CiAi  Ri;,  29:i, 

Sens  articulaire  (l'seudo-adiadococinésio 
tabétique,  trouble  ataxique  du  membre 
supérieur  chez  les  malades  qui  ont  perdu 
de  ce  coté  le  — )  (Ndïca),  264. 

—  musculaire  et  scnsihililé  cutanée  (Duc- 

Sensation  (Composants  somatiques  de 
la  —  et  de  la  représentation)  (l•ATl^IZI), 
548. 

Sensibilité.  Doctrine  unitaire  dos  divers 
type.s  d'anesihésie  (Callicaris),  166. 

—  (Syndrome  de  Rrown-Séiiuard  avec  dis¬ 
sociation  syringomyéliiiue  de  la  sensibi¬ 
lité.  Voies  de  la  —  dans  la  moelle  épi¬ 
nière)  (Souques  et  Mionot),  419,  609, 
516. 


Sensibilité  (Complexus  symptomatique 
dft  à  la  lésion  du  cervelet  et  du  système 
cérébello-rubro-thalamique;  ataxie  d’un 
côté  et  de  l’autre  surdité,  paralysie  de 
l’expression  émotionnelle  et  perte  de 
la— )  (Mills),  466. 

—  Lignes  hyperesthésiques  de  la  surface 
cutanée  (Callioaris),  595. 

—  cutanée  et  sens  musculaire  (Ducceshi), 
596. 

—  proConde  (Cendrangolo),  19, 

—  (troubles)  (Lésions  du  ruban  de  Reil 
en  rapport  avec  les  — )  (Bériel),  19. 

- (Lésion  de  la  partie  postérieure  de  la 

couche  optique  sans  — )  (Bériel  et  Fau- 
ciibry),  366. 

Sensorielles  (réactions)  chez  les  nou¬ 
veau-nés)  (I’eterson),  526. 

Septicémies  méningococciques  {Vortret), 
607. 

—  —  (Méningite  cérébro-spinale  chez  un 
nourrisson,  l’urpura.  — .  Sérothérapie, 
Kuérison)  ('ruiiioüLET,  Debré  et  I’araf), 
311. 

Septicémiques  (Complications  —  d’olite 
niovenno  suppuréc)  (Goulet  et  Güii.le- 
MIN),  91. 

Septico-pyoémie  d’origine  aniygila- 
lienne  avec  abcès  cérébral  (Milani), 
598. 

Séro-réaction  et  hémo-réaction  de  Ri- 
valta  dans  les  maladies  mentales  (Cor- 
TEsi),  47. 

Sérothérapie  (l’athogenie  do 

l’épilepsie.  Essai  de  — )  (Marqon),  228. 

—  intensive  dans  les  paralysies  diphtc- 
riipies  (Gauducheau),  382. 

Sérum  antitétanique  (Tétanos  traité  par 
les  injections  massives  de  — )  (Darier  et 
Flani.in),  383. 

- (Tétanos  grave.  —,  guérison)  (Clerc), 

383. 

- (Tétanos  apparu  malgré  une  injec¬ 
tion  (iréventive  de  — ;  sérothérapie  intra¬ 
rachidienne  et  sous-cutanée  a  doses  mas¬ 
sives,  guérison)  (Curtillet  et  Lo.mbard), 
673. 

—  de  Dopter  (Méningite  cérébro-spinale  à 
forme  cachectisante  duc  au  paraménin- 
gücoquc,  guérie  par  le  — )  (.Salin  et 
Reilly),  764. 

—  —  (.Méningite  à  paraniéningocoques, 
guérie  par  le  — )  (Méhy,  Salin  et  Wil- 
iioRTS),  765. 

—  des  aliénés  (Action  antihémolytiquo) 
(GaRIiI  et  l’RIGIONE),  47. 

- -  (Méthode  de  l’abaissement  fractionné 

du  pouvoir  dos  anticorps  des  antisôrums 
dans  le  but  de  démontrer  des  princiiies 
spéciliqiies  dans  le  — )  (Gardi  et  I’ri- 
GIONE).  47. 

—  des  maniaques  (Action  du  —  dans  la 
mélancolie  et  du  sérum  des  mélanco¬ 
liques  dans  la  manie)  (Fariion,  Matéesco 
et  Tuba),  450-466. 

Signe  organique  :  lloxion  du  genou  (Ndïca 
et  l’AULiAN),  288-289. 

Signes.  V.  Argyll-Hoberlson,  Avant-bras, 
Kcrnig,  Membre  inférieur,  Pupillaire. 

Simulation  des  maladies  mentales  (Tz.et- 
LINB),  185. 
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Simulation  de  la  folie  et  syndrome  de 
Ganser  (Kkgis),  550. 

Simultanéité  entre  le  travail  mental  et 
le  travail  musculaire  volontaire  unila¬ 
téral  ou  symétrique.  Recherches  ergo- 
graphiques  (I’atuizi),  684. 

Sinus  (l■Hl,EIlITE)  (Ramollissement  hémor¬ 
ragique  par  —  et  des  veines  encéphali¬ 
ques.  Pseudo-syndrome  de  Weber)  (Ciiou- 
zoN  et  Foix),  341. 

—  (thiiombose),  opération,  guérison  (Gausii- 
LAW),  598. 

—  latéral  (thrombose)  suivie  de  thrombose 
de  la  veine  faciale  (Turner),  464. 

- .  Méningite  séreuse  (Mac  Kenzie),  464. 

—  longitudinal  (Plaie  do  la  télé  par  coups 
de  feu;  blessure  du  — ;  écoulement  de 
Hq^uide  céphalo-rachidien)  (Moresti.n), 

Soldat  (Alcoolisme  du  jeune  — )  (Cyrimal), 
384. 

Sommeil  et  somnambulisme  (Bernheim), 
42,  683. 

—  (Réflexes  et  —,  réflexes  et  bromuration) 
(Toulou.sb  et  Pibron),  460. 

Somnambulisme  et  sommeil  (Bernheim), 
42,  683. 

Spasme  facial  (Izard),  220. 

- (Sicarh  et  Leblanc),  609. 

—  (Traitement  de  l’hémi  —  par  les  injec¬ 
tions  locales  d’alcool,  sels  de  magnésie) 

■  (SicARu  et  Reili.y),  695. 

- ,  traitement  (Sicard),  827. 

—  tonique  des  muscles  des  extrémités. 
Myotonie?  (Galloway),  220. 

°paameB  rglhmiques  (llémidrose  droite  et 
—  du  pied  du  mémo  cOté  d’origine  ré¬ 
flexe  par  helminthiase  intestinale)  (Fran- 
CAVIGLIA),  672. 

^  télanoïdet  (Cautlky),  546. 
Spasmodicité  (.Suppression  fonctionnelle 
des  groupes  musculaires  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  —  et  do  l’athétose  (Pollack 
et  Jewell),  673. 

Spasmodique  (rétraction)  congénitale 
de  la  paujiiére  supérieure  (Terrien  et 
Hillion),  531. 

Spasmus  nulans  (Gismonhi),  232. 
Spastiquos  (i'ARAlysies),  opération,  trai- 
tenienl  (Stopi'el),  80. 

Spinal  (nerp)  (Paralysie  du  trapèze  par 
lésion  ti  aumatique  du  — )  (Jones),  768. 

— 766*'^*”*  (paralysie)  (Sicard  et  Descomps), 

Spinalectomie  externe.  Paralysie  du 
nerf  spinal  externe  (Sicard  et  Descomps), 

Spinaux  (ganglions)  (Sclérose  en  plaques 
avec  hydromyélie,  névrite  interstitielle 
périphérique  et  altérations  dans  les 
racines  postérieures  et  les  — )(RoBEnTSON), 

"  ~  (l'itat  physique  des  cellules  des  — ) 
(Marinesco),  746. 

^  (Réactions  chromatiques  des  cellules 

nerveuses  des  —,  traitées  par  la  colora- 
Gon  vitale)  (Marinesco),  746. 

~  —  (Mitochondries  dans  les  cellules  des 
— )  (Covvhry),  748. 

"  (Modifications  colloïdales  des  cellules 

des  —  en  autoclave)  (Marinesco),  748. 


Spirite  (délire  — )  (Lévi-Valensi  et  Genil- 
Perri.n),  147. 

- et  graphorrée  paroxystique  (Capgras 

et  Terrien),  549. 

Spirochètes.  V.  Treponema. 
Spondylite  typhique  chez  l’enfant  (Aiu.in- 
Delteil,  Raynaud  et  Coudray),  325. 
Spondylose  rhizomélique  (Conto),  677. 
Staphylocoques  (Méningite  à  —  consé¬ 
cutive  à  une  plaie  du  doigt)  (Lyon.net  et 
Bovier),  377.  • 

Stase.  V.  Papillaire. 

Stéréographisme  cutané  (Audemno), 
46. 

Stéréotypie  fréquente  chez  les  arriérés 
(PoLVANl),  690. 

Strabisme  (pathogénie)  (Caillaud),  86. 
Strumectomie  (Cataracte  tétanique  suc¬ 
cédant  à  la  — )  (Vogt),  39. 

Strychnine,  action  sur  l’écorce  cérébrale 
(Amantea),  459. 

—  ,  action  sur  le  système  nerveux  central 
(Dusseu  de  Barenne),  664. 

Stry chno  -  sto vaïnisatlon  (  Rachianes- 
lliésie  générale  par  — )  (Jonnesco),  243, 
244. 

— .  V.  Rachianesthésie. 

Stupeur  avec  légère  confusion  mentale. 
Lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (Dufour),  119. 

—  (Dormeuse  d’Okno.  Trente-doux  ans  de 
— )  (Frôderstron),  624. 

Suffocation  (Mort  accidentelle  par  —  au 
cours  d’une  crise  épileptique.  Impor¬ 
tance  médico-légale)  (Fierret  et  Duhot), 
487. 

Suggestibilité  motrice  et  attitudes  cata- 
^epticiues  chez  un  débile  (Dupré  et  Logre), 

Suggestion,  hypnose  et  psychothérapie 
(Bechteheff),  110. 

—  (Valeur  thérapeutique  de  la  —  dans  les 
hypnoses)  (Cruchet),  399. 

—  (Traitement  do  la  folie  par  la  — )  (Mal- 
BERTI),  400. 

Suicide  dans  l’armée.  Statistique,  pro¬ 
phylaxie  (Botte),  114. 

—  (Impulsion.  —  d’origine  alcoolique) 
(Truelle),  239. 

—  (Paralysie  générale  avec  conscience  et 
tentative  de  — ,  absence  d’albumine  pa¬ 
thologique  et  de  lymphocytose  dans  le 
liquide  céphalo-racliidien)  (Dupouy),  275. 

Sulfate  de  magnésie  (Crises  gastriques 
tabétiques  traitées  par  les  injections  sous- 
arachnoïdiennes  de  novocaïne  et  de  — ) 
(Roger  et  Baumbl),  218. 

- (Mort  dans  le  traitement  de  la  chorée 

par  les  injections  intrarachidiennes  de 
— )  (Bouchut  et  Devic),  244. 

- et  tétanos  (Petit),  479. 

Surdité  (Complexus  symptomatique  dû  à 
la  lésion  du  cervelet  et  du  système  céré- 
bello-rubro-thalainique;  ataxie  d’un  côté 
et  de  l’autre  côté  — ,  paralysie  de  l’ex¬ 
pression  émotionnelle  et  perte  de  la  sen¬ 
sibilité)  (Mills),  466. 

—  verbale  chromatopliquc  (Dàvidenkof),  668. 
Surface.  V.  Cutanée. 

Surrénale,  effets  de  l’irradiation  (Zimmern 
et  Cottenot),  68. 
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Surrénale.  Contenu  adrénalinique  dans 
queliiues  empoisonnements  (Rossi),  2H, 

—  (hémohragib)  et  troubles  mentau.v  (Goi- 
uAUij),  331. 

—  (histologie),  stroma  de  l’écorce  (S.nessa- 
iieef),  163. 

—  (kystes)  hydatiques  (Nicaise),  105, 

—  (i.nscffisa.vce)  et  typhoïde  (Seiigent), 
676. 

—  (sÉciiÉTioN)  interne  dans  la  corticale 
(Mulo.n),  211. 

—  (tuiibhcui.üse)  taleiite.  Syndrome  de 
liro\vM-Séf|uard  par  tubercule  médullaire 
(Rivet  et  Jume.ntié),  351. 

Surrénaliens  (extiiaits),  inlluence  sur 
la  gestation  (Ktibnne  et  Remv),  749. 

Sutures.  V.  Crâniennes,  Nerveuses  (Su¬ 
tures). 

Sylvius  (Jelliffe),  14. 

Symbolisme  au  cours  d’un  délire  mys¬ 
tique  d’interprétation  (Marciianu  et  Pe¬ 
tit),  237 

—  (Idées  do  persécution,  auto-accusation; 
préoccupations  génitales;  interprétations 
délirantes;  — )  (Reaussaiit),  .553. 

Sympathectomie  pour  épilepsie  (Jaco- 
uovici),  229. 

Sympathie  (La  confiance  et  la  —  ;  le 
ragiiort  psyclio-moteur)  (  Desciiamfs), 

Sympathique  (Altérations  de  la  tliy- 
roïile.  consécutives  aux  lésions  du  grand 
—  )  (Maiiotta),  34. 

—  (Délire  polvmorplie  et  lésions  du  nerf 
grand  — )  (Vigodhoux  et  Hkrisson-La- 
parre),  395. 

—  (Paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial 
d’origine  traumatique.  Syndrome  — , 
oculo-pnpillaire  et  vaso-moteur)  (Amiré- 
’PiioMAs  et  Jumextié),  560. 

—  cervical  (Ligature  des  artères  primitives 
associée  à  la  section  bilatérale  du  — ) 
(Cavazzanii,  665. 

Syncope.  V.  Cardiaque. 

Syndromes.  V.  Adarns  Slnkes,  Albumino- 
cytotoyique,  Atoniqueaslasique,  Aveltis, 
Brown-Séquard,  Bulbaire.  Bulbn-cérébel- 
leu.r.  Bulbo-médullaire,  Cérébelleux,  Cir¬ 
culaire,  Cnlard.  danser,  déniln-surrénal, 
Horner,  Ifyyerlensioii  intracrânienne.  Hy¬ 
pophysaires,  Hypophyso-yinital,  infanliie, 
Inlerprélaliun,  Jackson,  Lillle,  JWiéniiq/é, 
Méninyitique,  Mikulicz,  Myolonique,  Pa¬ 
ralytique,  Parapléyie,  Pédoneulaire,  Pel¬ 
lagreux.  Pluriglandulaires,  Ponlins  infé¬ 
rieurs,  Thyro-lesliculo-hypophqsaire,  Volk- 
mann,  Weber. 

Synergies  hypophyso-ylandulaires.  llypo- 
iliysectomic  subtotale  avec,  survie  pro- 
ongée  (Livon  et  Pbyron),  210. 

Syphilis  (Troubles  pupillaires  isolés  dans 
la  —  ancienne)  (Dreyfus),  303. 

—  et  vitiligo  (Marie  et  Crouzo.n),  .325. 

—  (Paralysie  faciale  dans  le  stade  secon¬ 
daire  de  la  — )  (Hoffmann).  476. 

—  (Signe  d’Argvll-Robertson.  Valeur 
comme  signe  pathognomonique  de  la — ) 
(ViNAVER),  824. 

—  cérébrale,  ou  paralysie  générale  (Long 
et  Mme  Long-Lamiry),  440. 

- ,  cas  (Queirolo),  .528. 


Syphilis  cérébro-spinale  avec  symptômes 
ata.xü-cérébclleux  du  type  Fricdreicli 
(Clauiie  et  Roiullard),  705. 

—  hérédilaire  (Neurologie  de  l’enfant.  Mor¬ 
talité  et  proportion  d'arriérés  dans  la  — ) 
(Lucas),  194. 

- ,  tabes  (Si'Illmann,  Hanns  et  Boulan- 

GIER).  217. 

- -  et  tabes,  suivi  d’autopsie  (Déjerinb, 

Ani.ré-Tiiomas  et  IIeijver),  304. 

—  —,  nanisme,  scoliose,  malformations  et 
encliondromes  auriculaires  (Gauchez, 
Gougbrot  et  Meaux  Saint-Marc).  391. 

—  —  tardive  et  méningite  cérébro-spinale 
(CouRMONT  et  Fro.ment),  377. 

—  maligne  (Syndrome  de  méningite  et  ic¬ 
tère  grave  au  cours  d’une  —  )  (Lortat- 
.Iacoii),  539. 

—  nerveuse  (Variations  de  la  réaction  de 
Wasserinann  dans  la  syphilis  secondaire 
et  dans  la —)  (Lereude  et  Ruiiinstein), 
666. 

—  osseuse  préhistorique  (Gangolpiie),  481. 

—  secondaire  (Poliomyélite  antérieure  ai¬ 
gue  au  cours  de  la  — )  (Touuhard  et 
Meaux  Saint-Marc),  137. 

- (Myélite  ascendante  aiguë  au  cours 

de  la  — )  (Hartiie  et  Léri),  402. 

- (Variations  de  la  réaction  de  'Was¬ 
sermann  dans  la  —  et  la  syphilis  ner¬ 
veuse)  (Leuedde  et  Ruiiinstein),  666. 

—  spinale,  clinique  et  histopathologie 
(Evangei.ista),  472. 

Syphilitique  (Diplégie  faciale  précoce 
-)  (Moraes),  32. 

—  (Pacliyniéningite  cervicale  — )  (Fies- 
singer),  30. 

—  (Eruption  cutanée  —  chez  une  paraly¬ 
tique  générale)  (Bonnet),  331. 

—  (Syndrome  hypophyso-génital  d’origine 
— )  (Carnot  et  Dumont),  320. 

—  (Nature  —  de  la  chorée  de  Sydenham) 
(Milian),  391. 

—  (Atrophie  musculaire  Aran-Duclienno 
d’origine  — )  (Souques  et  Pasteur  Val- 
lery-Raiiot),  404. 

—  (Myélite  —,  succès  du  salvarsan)  (Bon¬ 
net),  472. 

—  (Ramollissement  de  la  moelle  chez  un 
—  après  une  injection  de  salvarsan) 
(Newmark),  472. 

—  (Accidents  méningés  tardifs  survenus 
cliez  un  —  traité  à  la  période  du  chancre 
par  le  salvarsan  et  le  mercure)  (Fagis  et 
Mlle  Ettinger),  .501. 

—  (Nature  —  do  la  chorée  de  Sydenham) 
(Milian),  547. 

—  (Triiioulbt),  547. 

—  (Bahonnbix),  547. 

—  (Présence  du  treponema  pallidum  dans 
un  cas  do  méningite  —  associée  à  la 
paralysie  générale  et  dans  la  paralysie 
générale)  (Marinesco  et  Minea),  581- 
587.  V.  Treponema. 

—  (Méningo-cncéphalite  —  aigué  des  tabé¬ 
tiques)  (GlauiieL  601. 

—  (Méningite  aiguë  — )  (Bronstbin),  607. 

—  (Méningite  —  et  amaurose  hystérique) 
(Zalla),  608. 

—  (Origine  —  do  la  maladie  de  Paget  éta¬ 
blie  par  la  réaction  de  Wassermann,  in- 
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Ilucnoc  cuiati’ico  des  injections  de  néo- 
salvai'san)  (Dupouit  et  Berti.n-Moorot), 
620. 

Syphilitique  (Mal  de  l’otl  sous-occipital 
— )  (tiiLDuiiT,  Lipi'mann  et  Brin),  678, 

—  (Arlliropatliie  de  type  tabétique  sans 
si^'ne  de  tabes  chez  un  — )  (Gouuerot  et 
Meaux  Saint-Marc),  761. 

—  (Oi'igine  de  la  clioréo  de  Sydenlianq 

—  (Sclérose  inultiloculaire  par  myélite  dis¬ 
séminée  — .  Mode  de  jirodiiction  de  la 
■sclérose  en  plaques)  (Bériisi,  et  Dela- 
CHANAl.),  825. 

—  (Présence  du  treponema  palliduin  dans 
un  cas  de  méningite  —  associée  à  la  pa¬ 
ralysie  générale  et  dans  la  paralysie 
générale)  (Marinesco  et  Minea),  832." 

—  hi-réditaire  (Paraplégie  tà  la  suite  d’une 
injection  d’arséno-bcnzol  chez  une  — 
atteinte  de  kératite  parenchymateuse) 
(PÉCHIN),  215. 

Syphilitiques  (Réactions  nerveuses  tar¬ 
dives  observées  chez  certains  —  traités 
[lar  le  salvarsan)  (IUvaut),  195. 

—  (Réactions  nerveuses  tardives  des  — 
après  le  salvarsan)  (Dreyfus),  298. 

—  (Psychoses  — )  (Barnes),  334. 

—  (Valeur  des  quatre  réactions  dans  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  alTections 

—  du  système  nerveux)  (Bai.i,),  461. 

—  (Signe  d’Argyll-Robertson  dans  les  af¬ 
fections  non  — )  (Rose),  469. 

— ,  action  trophique  du  mercure  et  du  sal¬ 
varsan  (Jacouet  et  Dedat),  500. 

—  (Traitement  des  maladies  —  du  système 
nerveux  par  le  salvarsan)  (Coleins  ctAa- 
mour),  502. 

—  (Salvarsan  dans  les  lésions  —  et  méta- 
syphilitiquos  du  système  nerveux) 
(Liasse),  502. 

—  (Fièvre  du  salvarsan  dans  les  alfoctions 

—  du  système  nerveux)  (Lereiihe),  503. 

Syringomyélie,  moelle  (Etienne),  26. 

-,  un  cas  (Sauniiers),  26. 

—  (Taylor),  26. 

traitement  kinc8itliérapique(KouiNUJY), 
26. 

—  (Contracture  liée  à  uiie  irritation  des 
cornes  antérieures  do  la  moelle  dans  la 
— )  (Babinski).  129. 

—  (Hématomyélie  traumatique  avec  exos¬ 
toses  trophiques,  — )  (Hanns),  175. 

—  traitée  par  la  radiothérapie  (Bourgui¬ 
gnon  et  Thomas),  175. 

—  traitée  par  la  radiothérapie.  Rétroces¬ 
sion  de  la  réaction  de  dégénérescence 
(Muet  et  Sahattchieff),  176. 

—  (Contracture  liée  à  une  irritation  des 
cornes  antérieures  dans  un  cas  de  — ) 
(Babinski),  246. 

—  traitée  par  le  radium  (Robin  et  Cawa- 
üiAs).  431. 

—,  traitement  par  les  rayons  X  (Ai.laire 
et  Denis),  471 . 

—  par  compression  bulbaire  (Lhermitte 
et  Boveri),  471. 

— .  hyperplasie  du  tissu  conjonctif,  fibres 
musculaires  striées  dans  la  moelle  (An- 
I'Ré-Tiiomas  et  Quercy),  602. 

—  (Etude  sur  la— )  (Boveri),  604. 


Syringomyélie,  arthropathie  des  épaules 
(Elliott),  762. 

—  et  gliosc  spinale  (Siemerling),  826. 

Syringomyélique  (Arthrite  — )  (Risral 

et  DE  Verbizier),  26. 

—  (Lésion  unilatérale  de  la  moelle  dorso- 
lombaire.  Paralysie  et  atrophie  du  mem¬ 
bre  inférieur.  Dissoi  iation  de  la  sensibi¬ 
lité  à  type — et iitopographieradiculaire. 
Réflexe  paradoxal  du  gimou  et  du  coude. 
Ilyperidrose  unilatérale  du  côté  de  la 
lésion)  (Aniiré-Tho.mas),  255. 

—  (Syndrome  de  Brown-Séquard  avec 
dissociation  —  do  la  sensibilité  dans  la 
moelle)  (Souques  et  Mignot),  419,  509- 
516. 

Systématisé  (délire)  des  débiles  (Hal- 
RERSTADT),  395. 

Systèmes.  V.  EndDcrino-siimpalhique, 
Nn-venx,  Pileux. 

T 

Tabac  (Intoxication  par  le  — )  (Gy),  162. 

—  (Angine  de  poitrine  et  — )  (Mouriquand 
et  Bocchut),  381. 

Tabes  et  iiuerpéralité  (Straek),  88. 

— ,  accouchement  indolore  (Fruhinsholz 
et  Rémy),  88. 

—,  réaction  de  Dungern-Noguchi (Etienne), 
89. 

—  ,  évolution  des  troubles  pupillaires  à  la 
période  d’état  (Rochon-Duvigneaud  et 
IIeitz),  151-160  et  253. 

—  ayant  des  complications  toxiques  dans 
son  étiologie  (Williams),  2t7. 

— ,  traitement  (Livingston),  218. 

—  et  hérédo-syphilis,  autopsie  (Déjerine, 
André-’I'homas  et  Heuyer),  304. 

—  (Cryesthésie  du  — )  (Milian),  304. 

—,  complications  (Hunt),  305. 

— ,  radiothérapie  (Labeau),  305. 

—,  traitement  chirurgical  des  crises  gas- 
triq^ues  (Maire  et  Parturibr),  305. 

—  (Thérapeutique  intra-rachidienne  des 
crises  gastriques  du  —  :  ponction  lom¬ 
baire  et  injections  sous-arachnoïdiennes) 
(Roger  et  Baumbl),  306. 

—,  traitement  des  crises  gastriques  par 
l’arrachement  des  nerfs  intercostaux 
(Mouhiquanu  et  Cotte),  307. 

—,  moelle  dans  trois  cas  de  crises  gastri¬ 
ques  (Déjerine,  Tinel  et  Anghélofp), 

—  (Crises  gastriques  du  — .  Elongation  du 
plexus  solaire.  Gastro-entérostomie) (Ja- 

—  (Elongation  du  plexus  solaire  — )  (Au- 
dibebt),  370. 

— .  traitement  chirurgical  des  crises  gas¬ 
triques  (Mazade),  370. 

— ,  opération  de  Franke  pour  crises  gastri¬ 
ques  (Mouriquand  et  Cotte).  370. 

— ,  suites  d’une  opération  de  Franke  pour 
crises  gastriques  (Cade  et  Leriche), 
369. 

—  (Association  du  —,  do  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  de  la  maladie  de  Basedow) 
(Noubt),551. 

—  avec  faciès  d’Hutchinson  (Déjerine), 
600. 
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Tabes,  situation  clinique  (Ruiiino),  600. 

—  avec  psyclio.s(;.  constatations  histologi¬ 
ques  (Rezza),  601. 

— ,  méningo-encéplialile  syphilitique  aiguë 
(Clauiie),  601. 

— ,guéri.son  par  lesalvai'san(LEF\RiiiiE),602. 

—.guérison  des  crises  gaslriipies  par  la 
résection  des  racines  (Fiiazteh),  602. 

—  (Variations  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  la  syphilis  secondaire  et  la 
syphilis  nerveuse,  paralvsie  générale, 
— )  (Leheiuie  et  Rculnstei.n),  666. 

—  ,  troubles  gastriques  (Ciieney),  760. 

—  (Arthropathie  de  type  tabétique  sans 
signe  de  —  chez  un  syphilitique)  (Gou- 
OEnoT  etMEAUY  Sai.nt-Makc),  761. 

—  ,  opération  de  Franke  dans  les  crises 
gastriques  (I.njei.rans).  761. 

—  fruste,  réaction  de  Dungern  (üupocii), 
218. 

—  Itériklo-siiiihililKiue  (Si’Ii.lmann,  Hanns  et 
Boula.nci'eh),  217. 

—  infantile  (Uekiitéuepk),  89. 

—  traumatique,  étude  (Raschieiii-Sai.va- 
noiu),  761. 

Tabétiformes  (Crises  gastrif|ues  —  liées 
à  l’existence  d'un  petit  ulcus  juxta-pylo- 
ri^ue)  (UAiii.Nsiii,  Chauve r  et  Uijhand), 

Tabétiques  (artiiiiopathies  — )  (Stas- 
OAIIDTJ.  217. 

- .  Crises  pharyngées  tPiERRET  et  Du- 

hot),  760. 

—  (maux)  perforants  buccaux  et  atrophie 
du  maxillaire  (Souques  et  Leuhain),  419. 

—  (l'SEuiiü  -  AiiiAnocociNÉsiE),  trouble  ataxi¬ 
que  du  membre  supérieur  chez  les  ma¬ 
lades  qui  ont  perdu  de  ce  côté  le  sens 
articulaire  (No'icA),  264. 

—  (osTKOAHïiiaopArHiES  — )  du  cou-de-jiied 
à  l'orme  hypertrophique)  (Cotte),  369. 

—  (IL  Iorrnations  des  maiiH.  —  niétatarso- 
phalangiennes)  (Nicolas  et  Ciiablet), 
369 

Tachycardie  (Ophtalmoplégie  externe 
unilatérale  avec  exophtalmie  et  — )  (Lb- 
plat),  213. 

—  paroxystique,  traitement  (Ricii),  401. 

Technique  microscopique,  imprégnation 

rapide  et  méthode  régressive  dans  l’im¬ 
prégnation  (Shunua),  204-205. 

Temporal  (loue),  volumineux  gliome  droit 
chez  un  entant  atteint  d’otite  chronique. 
Dilticultés  du  diagnostic  entre  l'abcès  et 
la  tumeur  céi-éhrale  (Massaiiy  cl  Chate- 
LIN),  715. 

Temporo-sphénoïdal  (abcès)  compli¬ 
quant  une  otite  moyenne  sans  autre 
symptôme  qu'une  élévation  do  tempéra¬ 
ture  (Lewis),  463. 

- (Olorrhée  gauche  et  abcès  —  droit) 

(Lake),  464. 

Temps  (Chimie  dynamique  du  système 
nerveux  central.  Relations  de  —  d’un 
mouvement  volontaire  simple)  (Robert- 
so.v),  r,ÿi. 

—  de  réaction  pour  les  sensations  thermi¬ 
ques  (Kiesow  et  l’o.Nzo),  20. 

—  perdu  'Mesure  du  —  dans  le  phénomène 
des  raccourcisseurs)  (Tiiiers  et  Strohl), 

136. 


Tension.  V.  Musculaire.  Vasculaire. 

Testicules  (hypertrophie)  après  ablation 
do  la  pinéale  (Foa),  673. 

Tests  mentaux  (Dana),  626. 

- (.Nouveaux  —  :  un  indice  autogra¬ 
phe  et  inconscient  du  pouvoir  inhibiteur) 
(Patrizi),  548. 

Tétanie  avec  autopsie  ;  hémorragies  dans 
les  parathyroïdes  (I’roescher  et  Diller), 


—,  parathyroïdes  et  traumatisme  osseux 
(Morel),  72. 

—  infantile  et  parathyroïdes  (Rbtrone  et 
Vitale),  39. 

—  (Relations  dos  parathyroïdes  avec  la—) 
(Grulke),  221. 

Tétaniformes  (Contractures  chez  le  uou- 
veau-ne)  (Diixoyer),  .626. 

Tétanique  (Cataracle  —  succédant  à  la 
strumectomie)  (Vogt),  39. 

—  (Roaclioii  —  chez  un  myopathiqiie) 
(Delherm),  345. 

Tétanoïdes  (Cas  de  spasmes  — )  (Cau- 


Tétanos  (Diphtérie  spasmogéne  tyqie  — 
sans  extériorisation  incuihraneuse)  (Ui- 
TOï  et  .Mauriac),  99. 

—  Injection  médullaire  en  déclivité  bul- 
hairo.  Guérison  (ii’Hotel),  382. 

—  traité  par  les  injections  massives  de  sé¬ 
rum  antitétanique  (Daribr  et  Fi  anuin), 
383. 

—  chez  'un  enfant  de  14  ans.  Guérison 
(Montaunon),  479. 

—  et  sult'ate  de  magnésie  (Petit),  479. 

—  apparu  malgré  une  injection  préventive 
de  sérum  antitétanique,  sérothérapie 
iiitra-rachidienne  et  sous-cutanée  à  doses 
massives,  guérison  (Curtillet  et  Lom- 
iiARii),  673. 

—  de  Itose  (Caiissaiie  et  .Jacquot),  98. 

— j/ravr,  sérothérapie.  Guérison  (Clerc), 


Tête  (Altérations  de  la  —,  notamment  de 
la  base  du  créiie  dans  la  maladie  do 
l'aget)  (Léri  et  Châtelain),  572. 

-.  V.  Payet. 

Thalamus.  Hémianesthésie  avec  lésion 
en  foyer  des  parties  antérieures  de  la 
couche  optique  (Bériel),  6-13. 

— ,  lésion  liéinorragique  (Bériel  et  Ba- 


—,  lésion,  hémianesthésie  (Bériel),  366. 

—  Lésion  do  la  iiartio  postérieure  de  la 
couche  optique  sans  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  (Bériel  et  Fauchery),  366. 

—  (Tubercule  du  —  optique  gauche)  (l’o- 
meroy),  328. 

Thérapeutique  chirurgicale  (Glandes  à 
sécrétion  interne  on  — )  (Sajous),  223, 

Thermiques  (sensations),  temps  de  réac¬ 
tion  (Kiksow  et  I'onzo),  20. 

Thomson  (malauie  ue)  (Rouget),  41. 

—  —  (Réllexes  cutanés  myotoniques  et 
rétractions  tendineuses  dans  la  — ) 
(Souques),  126. 

—  —  (Kloetrocardiogrammes  et  poly- 
grammes  dans  la  — )  (Souques  et  Rou¬ 
tier),  250. 

—  —  Syndrome  électrique  inyotonique 
(Cluzet,  Froment  et  Mazet),  365. 
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Thoracique  (Alisonce  des  vertèbres  cer-  | 
vicales  avec  cage  —  remontant  jusqu’à 
la  base  du  crrme)  (Klii'I'EL  et  Feil).  3^4,  ' 

Thrombose  des  artères  vertébrale  et 
cérébelleuse  postérieure  et  intérieure 
(Salmon),  7o3, 

— .  V.  Sinus. 

Thymique  (oi'OTHÉuAi>iE)(r)évolop|)oinent 
retardé,  'l'raitement  par  1'—)  (Iveiii.ey  et 
Beeeie),  194, 

Thymus,  involution  (Levin).  209. 

Thyroïde  (anatomie)  (Cylo|)lasiue  — ) 
(Masson),  33. 

—  (ci.iNiyijK)  (Métbode  pour  délimiter  la— ■) 
(Woomiuav),  37. 

- ,  altérations  consécutives  aux  lésions 

du  grand  synipatliiquo  (Mabotta).  34, 

—  —  dans  six  cas  de  litliia.se  biliaire 
(I'ariion  et  Ukeciiie),  34. 

- (Maladies  de  la  —  compliquant  la 

grossesse  et  la  parlurition)  (Davis),  35, 

■ - (Inégalité  thyroïdienne  par  hyper- 

tropliio  [lartielle  lie  la — )  (LÉoi'oi.n-LÉvi), 
74. 

—  —  lîlTets  do  l’iode  sur  la  maladie  de 
Basedow  (Marine),  208. 

- (Kpilepsie  à  l’Age  adulte  associée  avec 

des  maladies  de  la  — )  (Meyers),  227. 

—  —  (Lésions  du  nert  optique  dans  le 
myxmdème:  leurs  relations  avec  la  — 
et  riiypophyse)  (Deriiv),  304. 

—  —  (Blace  des  goitres  dans  la  patholo¬ 
gie  de  la  —)  (Roussy),  318. 

—  (PiiYsioi.ouiE)  (Filets  de  la  ligature  de  la 

—  sur  la  structure  de  cette  glande) 
(Alamartine),  71. 

—  —  (Ell'ets  de  la  ligature  temporaire  des 
pédicules  vasculo-nerveux  de  la  —  chez 
le  chien)  (Boiirc.ukinon),  71. 

■“  — ,  inlliicnce  sur  la  physiologie  de  l’in¬ 
testin  (Marré),  75. 

- expériences  actuelles  (Coroneiu),  476. 

—  (Composition  chimique  do  la  —  des 
porcs  au  point  de  vue  de  l'opothérapie), 
(Coroneiu  et  Barrieri),  477. 

modilications  sous  l’inlluence  de 
Lslimentation  thyroïdienne  (Foudyce), 

—  —,  alimentation  thyroïdienne,  modilica-  | 
lions  de  la  thyroïde  (Fordyce),  477. 

—,  inlluence  sur  le  métabolisme  du 
calcium  (Parhon),  749. 

—  (tumeurs),  embryome  circonscrit  (Le- 
tuli.e),  317. 

—  — ,  adéno-carcinome  avec  métastases 
dans  les  ganglions  cervicaux  et  dans 
l’hypophyse.  Pathologie  de  l’adiposité 
(Mac  Carthy  et  Karsneh),  477. 

Thyroïdectomie  (Modilications  do  l’hy- 
pophyse  après  —  chez  un  lézard)  (Vi- 
gdier),  70. 

—  (Modilications  des  parathyroïdes  après 

—  chez  un  lézard)  (Vihuier),  70 
purlielle  sous  anesthésie  locale  dans  la 

niuladie  de  Basedow  (Duniiii.l),  37. 

Thyroïdien  (extrait)  (Epilepsie  apres  un 
usage  exagéré  d’— )  (Meyers),  228. 

~  —,  innnenco  sur  la  gestation  (Etienne  et 
Bemy),  749. 

(traitement),  mécanisme  d’action  sur  les 
troubles  intestinaux  (LÉoroi.n-LÉvi),  75. 


Thyroïdien  (traitement),  valeur  théra¬ 
peutique  dans  les  affections  mentales 
(Lacer),  398, 

—  —  dans  le  rhumatisme  prolongé  des 
goitreux  (Mouriouand  et  Crémieu),  400, 

Thyroïdienne  (atrophie)  et  sclérodermie 
(Bouchut  et  Dujoi,),  386. 

—  (fonction)  (Missiroi.i),  33,  34. 

—  —  dans  ses  relations  avec  quelques 
formes  morbides  chez  les  enfants  (Fran- 
zi),  744. 

—  (hyperplasie)  dans  le  diabète  (Carnot  et 
Rathery),  318. 

—  (iiypersen-irii.isation).  Diminution  de  la 
résistance  des  cobayes  hyperthyroïdés 
vis-à-vis  de  l’mto.xication  diphtérique 
(Marre),  74. 

—  —  Bacille  typhus  murium  dans  les 
milieux  de  culture tliyroïdés(MARBÉ), 749. 

—  (INÉCALITÉ)  par  hypertrophie  partielle 
de  la  thyroïde  (Leopolu-Lévi),  74. 

—  (insuffisance)  et  fonctions  liéjiatiques. 
(Leopolii^Lévi),  35. 

- ,  aménorrhée  (Olitsky),  221. 

- ,  traitement  (Léopold-Lévi  et  Roths- 

ciiiLii).  012. 

Thyroïdiennes  (artères)  (Filets  de  la 
ligature  des  —  chez  le  lapin)  (Gley),  71. 

Thyroïdiens  (syndromes).  (Origine  dys  — 
de  l  infautilisme  et  du  juvénilisme)  (Apert 
et  Houillard),  388. 

- Amaigrissement  pathologique  (Mara- 

non),  613. 

Thyroïdine  (Sclérodermie  à  lorme  mixte, 
lardacée  et  tubéreuse  guérie  par  la  — ) 
(Nicolas  et  Moutot).  326. 

Thyro-parathyroïdectomie  (Inlluence 
de  l’Age  sur  les  symptùmes  consécutifs  à 
la  —)  (Simpson),  38. 

—  et  ovariectomie  (Ci.éret  et  Gley),  72. 

—  après  ovariectomie  (Ci.eret  et  Gley),  72. 

—  (Altérations  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  consécutives  à  la  — )  (Fdmunhs),  208. 

Thyro-parathyroïdées  (Reproduction 
chez  les-)  (Frouin),  749. 

Thyro-testiculo-hypophysaire  (Syn¬ 
drome  — )  (de  Castro),  319, 

Tic  (Contre-tic  basé  sur  l’immobilisation 
des  muscles  du  —  par  l’emploi  des  mou¬ 
vements  réflexes  antagonistes)  (PÉcus), 
183. 

—  invétéré  amélioré  par  le  traitement 
(Cross),  184. 

Tics  et  leur  traitement,  rééducation  ou 
hypnose  (Leiner),  233. 

—  aérophagiques,  palhogénio  (PÉcus),  182. 

—  diffus,  manifestation  de  cérébropathie 
infantile  congénitale  (Condulmer),  184. 

Tiqueurs  (Traitement  réédiicateur  de 
l’hoinme  et  des  chevaux  — )  (PÉcus),  183. 

Tonicité  et  force  musculaire  dans  les 
lésions  du  cervelet  (Volpe),  753. 

Tonus  et  fonction  des  muscles  frontaux 
chez  les  hémiplégiques  (Dagnini),  751. 

Toulouse-Richet  (Réaction  violente  au 
traitement  —  dans  l’épilepsie  ancienne) 
(Becker),  487. 

Traitement.  V.  Kinésilhérapique. 

Transitoires  (Infanticide  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  les  psychoses  —  des  femmes 
en  couches)  (Sarrat),  112. 
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Trapèze  (i'auai.ysiu)  par  lésion 
ticpio  du  spinal  (Josns),  768, 

—  dans  sa  partie  inférieure  et  i 

(JOIINSTIO 

Traumatique  (Névril 


)  (Cawai 


,plnf 


indante  d’oi 

I,  432. 

les  d'origine  — .  Alro- 
avee  déealcilieation  i' 
à  une  fracture  do 
ge  du  petit  doigt)  (A.\- 
EiiON),  357-361  et  417. 


(l'svcHosu)  associée  a  une  ancienne 
fraclure  avec  enfoncement  du  crâne 
dans  la  région  frontale  (Arwoon  et  'I'av- 
Lou),  188. 

Traumatismes.  Articulations,  tléplui- 
lique,  Colonne  vertébrale.  Crânien,  Mem¬ 
bres,  Osseux,  l'oyet. 

Travail  (Iniluence  du  tironie  sur  la  con¬ 
centration  et  sur  la  capacilé  au  — ) 
(Mi.sli.nevitch),  237. 

—  (Pratique  et  courbe  du  — )  (Wki.i.s), 


—  menliil  (.Simultanéité  entre  le  —  et  le 
travail  musculaire  volontaire  unilatéral 
ou  symétrique.  Heclierelies  ergogra[ibi- 
ciues)  (Patuizi).  684. 

Travaux  de  l'Institut  impérial  des  re- 
clierchos  sur  le  cancer  (Hashi'ohd),  74.'», 

Tremblement.  Discussion  sur  sa  nature 
(liATTEN).  547. 

Trépanation  (Hpilepsie  traumati(|uo 
consécutive  à  une  ancienne  fracture  du 
crAne.  —,  ablation  d’une  vaste  esquille 
osseuse)  (Sociieyhan),  78. 

—  (Traitement  de  l'éclampsie  jtar  la  — ) 
(Bovis),  97. 

Trépanations  (Danger  des  —  succes¬ 
sives  au  cours  de  l’épilepsie  traumati¬ 
que)  (SicAiin  et  Boi.lack),  124. 

Trépanés  (Appareil  protecteur  à  l’usage 
des  — )  (iiE  Maiitei,),  841. 

Treponema  pallidum  (Présence  du  — 
dans  un  cas  de  méningite  syphilitique 
associée  à  la  paralysie  générale  et  dans 
la  paralysie  générale)  (Mahi.nesco  et 
Minea),  581-687. 

—  —  dans  le  cerveau  des  [laralytiques 
généraux  (Maiiinesco  et  .Minea),  661- 
662,  8.12, 


- (Présence  du —  dans  trois  cerveaux 

de  paralytiipies  généraux)  (.Marie,  Le- 
VAi.ni  et  Hankowski),  834. 

- (Préparation  avec  —  dans  l’écorce 

d’un  iiaralytiquc  général)  (Maiiinesco), 
863. 

Trijumeau  (Cataracte  ncuro-paralytiquo 
après  la  résection  du  — )  ((joiiuonoi.'k). 


—  (Altérations  inllaminatoires  du  gan¬ 
glion  de  (lasser  par  voie  ascendante  le 
long  des  branches  périphériques  du  — ) 
(ScAi.ONE  et  SCUIIEIII),  219. 

Triplégie  spasmodiaae .  Sclérose  intra¬ 
cérébrale,  ccntro-lohaire  et  8yniétri(|ue 
(Marie  et  Koix),  346. 

Triamus  et  sclérodermie  cervico-faciale 
(Bériel  et  Drey),  386. 

Trophiques  (TRocBi.Es)  (CAtes  cervicales 
avec  -)  (CHANAun),  32.5. 

- d’origine  traumatique.  Atrophie  do 


la  main  avec  décalcification  des  os.  con¬ 
sécutive  à  um^  fraclure  de  la  première 
phalange  du  petit  doigt  (André  Thomas 
et  Leron),  357-361,  407. 

Trophœdème  du  membre  inférieur  droit 
avec  lomlio-sciatiquo  droite  (Meioe), 
571. 

—  chronique,  cas  nouveau  (IIe.n.mng).  321. 

- et  système  endocrino-sympalbique 

(Ayai.a),  829. 

—  unilatéral  (Poisson),  830. 

Troubles.  \ .  Gastriques,  Psychiques,  Tro¬ 
phiques. 

Tubercule  (Pachyméningilo  tubercu¬ 
leuse  avec  —  sur  le  trajet  de  la  VIP  ra¬ 
cine  cervicale  et  inversion  du  réllexe 
olécranien)  (Tinei,),  350. 

—  du  renflement  lombo-sacré.  Paraplégie 
flasque  (.IiiMENTiB).  353. 

— .  V  ISenedikt,  Cervelet,  Thalamus. 

Tubercules  qttadrijumeanx,  tumeur 
(llori'E),  529. 

Tuberculeuse  (Névrite  optique  monola¬ 
térale  chez  une  — )  (Oiievai.i.eiieac),  171. 

—  (Méningo-myélile  — )  (Anïoneli.i),  174. 

Tuberculeuses  (Gommes  —  hypoder¬ 
miques  chez  un  nourrisson.  Méningite 
aiguë  terminale)  (DiirÉiiiÉ),  91, 

Tuberculeux  (Hémiplégie  chez  un  — ) 
(Sterne),  169. 

—  (Méningite  cérébro-spinale  chez  un  — ) 
(Bonnamocr),  377. 

—  (Injections  anesthésiantes  du  laryngé 
supérieur  dans  la  dvspliagio  des  — ) 
(Lannois),  38Ü. 

—  (Névrotomie  du  laryngé  supérieur  dans 
la  dysphagie  des—)  (Ciiai.ier  et  Bonnet), 

380. 

Tuberculine  (Rôle  étiologique  de  la  tu¬ 
berculose  dans  les  all'ections  du  nerf  on- 
tique  et  de  la  rétine.  Action  curative  do 
la  — )  (Dutoit),  824. 

Tuberculose,  maladie  nerveuse  (Bon- 

—  et  démence  précoce  (Kahn  et  Gai.lais), 
724. 

— ,  rfile  étiologiiiuo  dans  les  affections  du 
nerf  optique  et  de  la  rétine.  Action, 
curative  do  la  tuberculine  (Dutoit), 
824, 

—  de  la  moelle  (Doerr),  24, 

—  du  cerveau.  Rclotion  d’un  cas  de  tuber¬ 
cule  du  thalamus  oiitiipie  gauche  (Po- 
mbroy),  528, 

Tuberculoses  locales,  traitement  par  le 
radium  (Wickham  et  Degrais),  746, 

Tumeurs,  V,  Cérébro-spinales.  Cervelet, 
Hypophyse,  Moelle,  Pinéale.  Poulo-céré- 
belleux.  Tubercules  quadrijumeaux,  Ver- 

Typhique  (Polynévrite  post  — )  (Roger 
et  Baumei,),  179, 

—  (.Spondylite  —  chez  l’enfant)  (Ardi.n- 
Dei,teii„  Raynaud  et  Coudray),  325, 

Typhoïde.  Accidents  cérébraux  et  apha- 
sm  (Beutter).  224. 

—  (Hémiplégie  dans  la—)  (Wii  i.iams),  224. 

—  (Traitemo.’-.t  des  vomisscincnts  incoer¬ 
cibles  de  la  convalescence  de  la  —  jiar 
les  injections  d’adrénaline)  (Kiioury), 

381, 
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Typhoïde,  syndromes  pédonculaires  et  Vaisseaux  céi-i’braux  'Atrophie  optique 
bulbo-pi  otubérantiels  (Coi,LET),  467.  unilaléi'ale  et  liémiplrgie  contralatérale 

—  (Üphtalmoplégie  bilatérale  au  cours  à  la  suite  de  l’occlusion  dos  — )  (Cad- 

d’une— )  (Lejiieiiiie,  May  et  Collet),  46'.»,  waladeh),  597. 

53t.  —  sawjuins  (Pathologie  des  —  dans  les 

—  (Méningite  ))urulente  éherthienne  au  centres  nervou.x  et  leurs  rapports  avec 

cours  d’un  état  —  sans  lésions  intesti-  les  formes  clinhiues)  (Ceiiletti),  594. 
nales)  (Lesieuh  et  Maiiciianu),  539.  Valvule  de  Thebesius  (Ganglions  nerveux 

—  (Etat  méninge  au  cours  d’une  — .  lly-  dans  l’épaisseur  de  la  — .  chez  Ovis- 
pertension  et  infection  éberthienno  du  aries)  (Atioauu),  15. 

liquide  céphalo-rachidien  sans  réaction  — (Appareil  nerveux  et  structure  de  la  — ) 
leucocytaire.  Evolution  bénigne  après  la  (Aucauu),  15. 

ponction  lombaire)  (LnsiEun  et  Mau-  Vaso-moteur  (Paralysie  radiculaire  du 
chand),  540.  plexus  brachial  d’origine  traumatique. 

—  et  insullisance  surrénale  (Sergent),  676.  Syndrome  sympathique,  oculo-|)upillaire 

—  (Hémiplégie  organique  consécutive  à  et  — )  (Anuiib-Thomas  et  Jume.mté),  560. 

la  — .  Réllexe  jilantaire  en  flexion,  mais  Vaso-moteurs  (Observations  sur  des 
signe  du  mouvement  combiné  du  tronc  phénomènes  — )  (Camis),  16. 

et  du  bassin  positif)  (Hertz),  751.  —  (Côtes  cervicales  avec  troubles  — )  (Ciia- 

nal-d),  325. 

Vaso-motrice  (inneiivation)  (Labyrin- 
U  thectomie  chez  le  chien  particulièrement 

en  ce  qui  concerne  1’ — )  (Camls).  16. 

Ulcus  ju.eta-pnlorique  (Crises  gastriques  —  (névrose)  (Trente  cas  de  basedowisme 
tabétiformes  liées  à  l’existence  d’un  petit  fruste  ou  — )  (Aluiuer),  795-804  et  342. 
—)  (Bauinski,  Chauvet  et  Durand),  %36.  Vasculaire  (tension),  son  utilisation 
Ultramicroscope  (Biocytoneurologie  au  pour  le  diagnostic  de  la  démence  pré¬ 
moyen  de  1’—)  (Marixesco),  364.  coce  (Baller),  496. 

Urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  Vasculo-conjonctif  (Dystrophies  de 
des  nourrissons  dans  les  all'octions  gas-  développement  des  tissus  —  et  osseux, 

tro-intestinalcs  avec  sclérème  (Nobé-  Naevus  en  nappe  à  peau  lâche  et  pen- 

COUUT,  .Sevesïre  et  Bidot),  326.  dante)  (Gastou  et  Rosenthal),  387. 

— ,  valeur  pronostique  (Nobécourt,  Bidot  Veines  encéphaliques  (riilebite)  (Ramol- 
et  Maillet),  527.  lissement  hémorragique  par  —  et  des 

Urémie,  méningite  et  réactions  ménin-  sinus.  Pseudo-syndrome  de  Weber) 
gées  (Petit),  92.  (Cbouzon  et  Foix),  341. 

—  nerveuse,  valeur  diagnostique,  pronos-  Ventriculaire  (inondation)  (Maladie  de 

tique  et  théra])cutique  de  la  |)onction  Vcrlhof.  Mort  par — )  (Pierret  et  Ouhot), 
lombaire  (Carrieu),  243.  23. 

Urine  dans  le  nervosisme  (Angbll),  623.  Ventricules  rrr^ftraiia:  (Gliomatose  épen- 
~  après  la  rachinovococaïnisation  (Riche  dymaire  dos  — )  (Margüulis),  77. 

et  Chauvin),  245,  Vertébrale  (artère),  thrombose  (Sal- 

Urticaire  factice  chez  des  femmes  crimi-  mon),  755. 

nelles  (Benedetti  et  Simi),  770.  —  (colonne),  traumatismes,  point  de  vue 

Utérus  (néoi’lasme)  (Monoplégie  crurale  neurologique  (Taylor),  462. 

douloureuse  avec  anesthésie  radiculaire. - (Traumatismes  de  la  —  affectant  la 

Diagnostic  clinique  :  compression  de  la  moelle)  (Bottemley),  472. 

1V«  racine  lombaire,  par  pachyménin- - ,  traumatisme  avec  ou  sans  fractures 

gite  rachidienne  secondaire  à  un  — .  Au-  et  luxations  (Fisher),  533. 

topsie  ;  névrite  du  crural  englobé  par  - - .  Tumeur  maligne  simulant  le  mat 

un  cancer  latent  du  ciecum)  (Rauzier  et  de  Pott  avec  compression  des  branches 
Roger),  445-450.  du  plexus  brachial  du  côté  gauche  (Le- 

noble),  825. 

Vertébrales  (  anomalies  )  conyénitales 
V  (Chevrier),  677. 

—  —  Absence  des  vertèbres  cervicales 
Vaccination  chez  les  aliénés  (Viuoni  et  avec  cage  thoracique  remontant  jusqu’à 
Tanfani),  687.  la  base  du  crâne  (Klirrel  et  Feil),  324. 

Vaccins  (Thérapeutique  de  la  méningite  Vertébraux  (néorlasmes)  (Compression 
cérébro-spinale  à  diplocoqiies  de  Weich-  de  la  moelle  par  — )  (Husny),  173. 
selbaum  par  les  auto  —  de  Wright)  Vertèbres  (carie).  Mal  de  Pott  .sans  gib- 
(Mazzitelli).  607.  bosité  à  un  âge  avancé  (Rostadt),  677. 

Vagabondage  chez  une  paranoïaque  —  (échinococcose)  avec  compression  de  la 
(Blondel),  147.  moelle  (Albssandri),  600. 

Vague  (Excitabilité  du  centre  du  —  dans  Vertige  voltaïque.  Perturbation  dans  les 
les  deux  phases  do  la  re8[)iration)  (En-  mouvements  des  globes  oculaires  à  la 
eanio).  664.  suite  de  lésions  labyrinthiques  (lU- 

(Mvxcedème  consécutif  à  la  maladie  do  binski,  Vincent  et  Barre),  253. 
Basèdow.  troubles  [isychiqiios,  mort  par  -  —,  recherches  expérimentales  sur  le 
syncope  cardiaque,  hémorragie  dans  les  labyrinthe  du  cobaye  (Babinski,  Vincent 
noyaux  du  — )  (Bruce),  36.  et  Rabbé),  410. 
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Vessie  (paralysie)  (Anastomose  intradu¬ 
rale  des  racines  pour  le  traitement  de  la 
— )  (Kbazier  et  Mills),  67ii. 

Vestibulaire  (Relations  existant  entre 
l’ai'iiareil  —  et  le  sysièine  nerveux  cen¬ 
tral,  symptômes  cérébelleux  et  vestibu- 
laires  à  distance  provo(|ués  par  des  tu¬ 
meurs  cérébrales)  (Bahany),  1-5. 

Vie  génitale  (Accidents  généraux  de  la 
—  de  la  femme.  Rapports  avec  les  dys- 
tropliies  polyglandu[aires)(l)ALc.iiÉ).  104. 

—  (/nolidieime  (l’sycbo-patliologie  de  la  — ) 
(Krecu),  Oi.S. 

Vieillesse  (iLSYCHosEs  h’involution)  (Spiel- 

MEYER),  186. 

Virus  (Survivance  du  —  de  la  poliomyé¬ 
lite  dans  l’estomac  et  dans  l’intestin) 
(Flexner,  Clark  et  Dochez),  216. 

—  (Transport  passif  du  —  do  la  poliomyé¬ 
lite  par  riiomme)  (Flexner,  Clark  et 
Fraser),  670. 

Vision  (Chorée  molle  avec  troubles  de 
la  —  et  du  langage)  (Sterlinu).  392. 

— ^^mécanisme),  interprétation  (Castelli), 

Visuel  (api’aheil)  (Ilydrorrhée  nasale. 
Ses  relations  avec  les  lésions  du  cerveau 
et  de  1’—)  (Wood),  528. 

—  (polvoir)  (Lecture  instantanée  d’une 
page  entière.  Un  cas  de  —  exceptionnel) 
(CouLu),  215. 

Visuels  (Localisation  cérébrale  de  quel¬ 
ques  phénomènes  —)  (Du.vocii),  86. 

Vitesse  crniuimte  (l’eur  de  la  — )  (Is- 
CHim:),  190, 

Vitiligo  et  syidiilis  (Marie  et  Crouzon), 

Voies  de  ht  icmibiliti:  (Syndrome  de 
Browii-Séquard  avec  dissoeialioii  syrin- 
gomyéliipie  de  la  sensibilité.  —  dans  la 
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tations  mulliples.  553. 

Roiidnekt  (ll.-,l.).  Paralysie  générale  para¬ 
noïde,  189, 

Rouget.  Maladie  de  Thomsen,  41. 

Roiiillaiio.  V.Apertet  Rouillard;  Claude 
el  Rouillard. 

Rouiiiî.  Amblyopie,  subite  cl  transitoire  chez 
les  hypermétropes  forts,  171. 

Roussy  (Gustave).  (Jiielle  place  occupent  les 
goitres  dans  la  pathologie  du  corps  thy¬ 
roïde?  318. 

—  Discussion,  844. 

Routiuu  (Daniel).  V.  Sougties  et  Routier. 

Rows  (R. -G  ).  V.  Orr  et  lUnos. 

Ruiiino  (Gaelano).  Tabes  et  sa  situation  ch- 
nique  actuelle,  600. 

Ruiiinstein.  V.  Lrredde  cl  Rubinslehi. 

Riicoi  (Giuseppe)  (de  Bologne).  Traitement 
chirurgical  de  certaines  lésions  de  la  péri¬ 
phérie  gui  altèrent  le  fonctionnement  dei 
centres  du  système  nerveux,  031. 

Rvniusiik(G.  van).  Réflexes  unisegmentaires. 
401 . 

—  /nnervalioei  segmentaire  des  muscles  po 
lyméres,  596. 
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Saciustan  (J.-M.).  V.  Acliucarro  et  Sacris- 

Sahattciiiei'.  V.  Huet  et  Sahatlchief. 

Saint-Giuons  (F,).  V.  Achard  et  Sc.inl-Gi- 

Sainton  (Paul)  et  DA(iNAN-B(ii'VEiiET  (.leaii). 
De.scarlex  et  ta  psuflioplii/siologie  île  la 
ylande  pinéide, 

Sainton  'Paul)  et  Hoi,  (Louis).  Conlribulion 
à  l'élude  des  si/ndromes  poliiiitandulaires. 
Diabéle.  jueénile,  luuienr  de  t'hi/popki/se 
et  infaultiisme,  785-791. 

Saiz  (  li.)  (de  Trieste).  Déiiience  précoce  et  pa¬ 
ranoïa  kalliiciiialoire  chroniipie,  498. 

Sajous  (C.-F.  ue  M.)  (de  Philadelpliie). 
Ilole  des  ijlandes  à  sécrétion  interne  en 
ibérapetilique  iliiriiri/icale,  'ii'A. 

Saleh  (Molianied).  Elude  crilique  des  étals 
dits  «  pseudo-tumeurs  cérébrales  »,  4Bi. 

■Sai.in  (H  ).  V.  Ménj,  Salin  et  Wüborls. 

Salin  (II.)  et  Keili.v  (J,).  Méninijile  céré¬ 
bro-spinale  à  forme  enchectisante  due  au 
paraménini/ocoque,  traitée  et  guérie  parte 
sérum  de  Dopler.  764. 

SAf.MoN  (Alhei-to).  llypothgroiilisme  chroni- 

—  Thrombose  des  artères  rerlé, braie  et  céré¬ 
belleuse  postérieure  et  inférieure,  TaS. 

Samol'hlian  (S.).  Itùle  du  système  uerceux 
en  pnlhogéiiie  et  en  psi/c'/iotliérapie,  399. 

Sandhot  (Aujçusto).  Formes  de  la  paralysie 
générale,  188 

Sanu  ui.MjTTi  (Luigi-Roniulo).  Modification 
de  la  propriété  complémeutophile  du  sys¬ 
tème  nerveux  dans  certaines  maladies 
mentales,  489. 

Santenoise  et  IIamel.  Epilepsie  tardive.  327. 

Sa.n^z  (F, . Fernandez) .  Psychoses  hystériques, 

Saiuiat  (.1).  Iiifanlieide  dans  ses  rapports 
arec  tes  psychoses  des  femmes  en  couches, 
112. 

Sautesciii  (U  ).  V.  Soin  et  Sarleschi. 

Satoiihnoi’f  (N.-M.).  Uéjle.res  salivaires  chez 
un  chien  privé  des  moitiés  antérieures  des 
d<u.r  hémisphères,  165. 

Sauhuiiiiuck  (F.).  V.  K rauss  et  Siiuerbruck. 

Saundeiis  (P.-\V.).  Syrinyomyélie,  26. 

Sauvacb  (liufjer).  Goitre  e.roiihlalmique  et 
grossesse,  35. 

—  Hystérie,  dans  ses  rapports  avec  les  phré- 
nopathies,  769. 

“C  V.  liémond  et  Sauvage  (U.). 

Savy  et  CiiAni.iiï.  Ostéite  tuberculeuse  du 
frontal  avec  perforation  du  crâne  et  abcès 
cérébral.  301 . 

ScAi.iNci.  Rapport  entre  la,  névrite  rélro- 
bulbaire  chronique  et  l'artériosclérose,  85. 

ScALONE  (Ignazio)  et  Scudeui  (Niccolo).  Al¬ 
terations  inflammatoires  du  ganglion  de 
Yasser,  219. 

SoiiNEinmi.  Discussions.  218. 

Sgott  (,lolin-C.)  (do  Pliiladeliihic).  V.  Ott 
et  Scott. 

s'CiiuLZE  (Fricdl  icli)  (do  Bonn).  Traitement 
aes  tumeurs  des  méninges  médullaires  et 
ac  la  moelle,  90. 

SCIUVEINITZ  (11. -F.  DE)  ct  Ilol.I.OWAY  (T. -B.) 
(OC  Pliiladelpliie).  Altérations  du  champ 
visuel  dans  les  maladies  de  l'hypophyse. 


SciiiPTi-RE  (F.-W.)  (de  New-York).  Traite¬ 
ment  de  T  «  S  »  fermé,  46. 

Seuniiiti  (.Niecolo).  V.  Scalone  et  Sruderi. 

üÉiiiLEAii.  Discussions,  610. 

Sédillot.  V.  Grenct  ct  Séditlot. 

SÉdi.AS  et  Logre.  Délire  imaginatif  de  gran¬ 
deur  avec  appoint  interprétatif,  52. 

Sengès.  Acridenls  aigus  au  cours  d’alcoo¬ 
lisme  chronique  ayant  simulé  la  paralysie 
générale,  552. 

—  Accès  dépressif  avec  idées  et  hallucina¬ 
tions  obsédantes.  Voyage  de  Norvège  ci 
Paris  et  auto-dénonciation,  554. 

—  V.  Vallon  et  Sengès. 

Seitili.i  (G.).  Syndrome  pellagreux  par  al¬ 
coolisme,  224. 

Sergent  (Fiuile).  Insuffisance  surrénale  el 
typhoïde,  676. 

Servel.  Trailemenl  de  certains  décollements 
de  ta  rétine  par  les  hypotenseurs,  824. 

Sevestre.  V.  Nobécourt,  Sevestre  ct  Didot. 

SÉZARY.  V.  Landouzy  et  Sézary. 

Skaw  (ll.-Batty)  ct  Fdjiunds  '(P.-.I.).  Type 
facio-scaputo-humérat  de  la  dystrophie 
musculaire  chez  quatre  malades  en  trois 
générations,  226. 

SnuNiiA  (A.)  (de  Bucarest).  Technique  mi¬ 
croscopique.  Imprégnation  rapide  (liiel- 
rhou'ski  simplifié)  ct  méthode  régressive 
dans  l’imprégnation,  204-205. 

Sic.ARji  (J. -A  ).  Paralysie  faciale  par  résec¬ 
tion  inlra-pélreuse  du  nerf  facial.  Régéné¬ 
ration  nerveuse  spontanée.  Considérations 
pathogémques  et  thérapeutiques,  259. 

—  Infections  locales  d’alcool  au  cours  de  la 
névralgie  faciale,  370. 

—  Remarques  sur  le  trailemenl  delà  névral¬ 
gie  faciale  et  de  l’hémispasme  facial,  827. 

—  Discussions,  300,  407.  408,  416,  712,  842. 

SiGARD  etBoi.LACK.  Danger  des  trépanalions 

successives  au  cours  de  l’épilepsie  trauma- 
liqnc.  124. 

- Sections  et  sutures  nerveuses  périphé- 

•riques,  408. 

SiCARi)  cl  Descomps  (P.).  Paralysie  du  spi¬ 
nal  e.rterne.  766. 

SiGARD  (J.-.\.)  et  1)esmari;st.  Gangliectomie 
rachidienne  dorsale,  307. 

- Radicotomie  pour  paraplégie  spasmo¬ 
dique  douloureuse.  Dissociation  de  ta  ré¬ 
flectivité  spnstique.  Variations  de  Talbu- 
ruine  rachidienne.  702. 

SiGARD,  Fage  ct  Cuisez,  habyrinthiles  et 
000,  194 

SiGARD  (.l.-A.)  et  Foix  (Cil.).  A Ibumino- réac¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien.  Disso¬ 
ciation  albumino-eytologique  au  cours  des 
compressions  rachidiennes.  535. 

SiGARD  (.I.-A.)  et  Guï.mann  (R  ).  Autohémo- 
thérapie,  et  épilepsie.  Elude  des  réactions 
hémolytiques,  327. 

SiGARD  (.l.-A.)  oILerlang  (A.).  A/cool/solifl» 
du  nerf  saphène  externe  dans  les  algies  du 
bord  externe  du  pied,  381 . 

- Ilémispasmes  faciaux,  609. 

- Syndrome  de  Miknlicz  avec  absence  de 

sécrétion  salivaire.  675. 

SiGARD  et  Reili.y.  a  'propos  du  traitement 
de  l’hémispasme  facial  par  les  injections 
locales  (alcool,  sels  de  magnésie,  etc  ) 
695. 
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Tabes  hérédo-sgphiiitiiine,  217. 

Si'iTziiii  (Itei'l.liol'd)  (do  Viotiiio).  Pathogéni 
lie  la  névralgie  du  trijumeau,  218. 

Si'iTZKA  (Kdward)  et  Radasch  (K.)  (de  l’Id 
ladelpliic).  Usions  du  cerveau  produite 
par  l' électricité,  167. 

SïAïuiAriDï.  Etiologie  des  arlhropalhics  la 
béliques,  217. 

Staiikkii  (\V.)  (do  Moscou).  Clandicalio' 
intermittente  liée  il  une  polgnévrite,  310 

Staiiu  (Allen)  (do  New-York).  Névroses  di 
pendant  d’altérations  des  sécrétions-  intn 
nés  de  glandes  endocrines,  229. 

Steaiins  (A.-W.).  Pronoshc  de  la  démène 
précoce,  193. 

Stufanesco.  Dyspnée  nerveuse  chez  un  di 
bile,  231 . 

Steinbs.  Anatomie  pathologique  des  nerj 
périphériques  dans  les  affeclions  méla-sh 
phililique»,  95. 

fîTiîKEi.  (W.)  (de  Vienne).  Etals  nerveu 
d'angoisse  et  leur  traitement,  771. 

STEiii.iNfi  (W.).  Un  cas  de  chorée  molle  an 
troubles  de  la  vision  et  du  langage,  392. 

Steiinb  (.1.).  Hémiplégie  chez  un  tubercr 
leux,  169. 

Stiiwaht  (l’ui'ves).  Paraplégie  ataxique  i 
amaurotique  familiale,  334. 

S'ioi'PEi,  (A.)  (d'IleidclberR).  Trailemn 
des  paratijsies  spasliques,  80. 

Sïoui'iNB  (S. -S,).  Hésullats  de  13  ans  i, 
patronage  familial  villageois  de  la  rih 
de  Moscou,  398. 

Stiiack.  Tabes  de  puerpéralité,  88. 

Srnoiii,.  V.  Thiers  et  Slrohl. 

SxiJiKiis  (M.-G.).  Changement  de personnali 
par  traumatisme  céphalique,  186. 

Siii.inA.  V.  Noïca,  Pauliau  el  Sulica. 

Svi.t.AiiA  (de  Prague).  Myélite  par  compre 


Tambüiuni  (Arrigo).  Etudes  récentes  si 
l'acromégalie,  676. 

— .  V.  EorU  el  'Tamburini;  Paoli  el  Tau 
burini. 

'Tamiujri.ni  (Augusto).  Questions  de  méderh 
légale  relatives  il  la  paralysie  générale  i 
ce  qui  l■oueerne  la  capacité  de  lester,  681 

Tankani  (Guatavo).  néaclion  de  Salomi, 
et  Sa.rel  dans  les  maladies  mentales,  77! 

—  V.  Vidoni  et  Tanfani. 

'I'ai'IE.  V.  Pnjol  el  ’liipie. 

’I'aiissiu  (Kredorick-.l,).  Maladies  ggnérol 
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Tayi.oei  (K. -AV.)  (de  Boston).  Progrès  dans 
le  traitemeiil  des  névroses,  232!. 

—  Trauitialisnies  dn  crâne  et  de  la  colonne 
vertébrale  au  point  de  vue  neurologique. 
■462. 

—  V.  Itackernann  et  Taplor. 

Tavloh  (.lames).  Mouvements  athéto'ides, 
24. 

—  Sijringomiiélie,  26. 

—  Atrophie  musculaire  progressive,  40. 

Tniiiiseiii  (fiabriele).  Cliomc  de  l’angle 

ponlo-cérébelleux  diagnostiqué  pendant  la 
vie  et  rérifié  a  l’autopsie,  756. 

Tki.i.o  (K.)  (de  Madrid).  Ilislologie  de  l’Iiij- 
pophgse  de  l'homme,  320. 

’I'euiiasson  iiii  Fohgkiies.  Troubles  psgchi- 
ques  dans  la  chorée  de  Si/denham,  233. 

TiiiiiiinN.  V.  Capgras  et  Terrien. 

Terihen  et  llii.LioN.  Rétraction  spasmodi¬ 
que  congénitale  de  la  paupière  supérieure, 
331. 

—  Paralysie  isolée  de  la  conrcrgence,  332. 

TnniiiEN,  Bauünneix  et  IJantrelle.  Atro- 

phie  optique  post-néorilique  et  atonie 
musculaire  acquise,  824. 

Teiison.  Traitement  chirurgical  d’une  pa¬ 
ralysie  de  la  VP  paire  due  à  un  trauma¬ 
tisme  crânien,  86. 

Te.s.sieii  et  OAriiAY.  Enucléation  précoce 
pour  sarcome  du  corps  ciliaire;  altération 
maculaire,  8.3. 

Tbyiion  (do  Montpellier).  V.  Marquès  el 
Teyron. 

TiiinAUT  (David).  V.  Claissc,  Thibaut  et 
Gillard;  llongerot  et  Thibaut;  Rénon, 
(léraudel  el  Thibatit. 

Tiiieiis  (.Josepli),  Clonns  inverse,  262. 

—  V.  Dufour  (Henri)  el  Thiers;  Marie  el 
T  hiers. 

TiiiEHS  (.1.)  et  S'rnoiM,.  Mesure  du  temps 
perdu  dans  le  phénomène  de  Mendel,  el  le 
phénomène  des  raccourcisscurs,  136. 

Thiiiy.  V.  Perrin  el  Thiry. 

'l’iioMAS.  V.  Rourguignon  el  Thomas. 

Thomas  (.1 arques).  Aérophagie,  gravidique 
du  début  lie  la  grossesse.  Ptose  gastrique 
et  ptose  intestinale  après  l’accouchement, 
681. 

Thomson  (W’illinni  -  Ilanna).  Poliomyélite 

^  sporadique  et  épidémique,  216. 

Tinei.  (.).).  Pachyméningite  tuberculeuse 
avec  tubercule  sur  le  trajet  de  la  VI P  ra¬ 
cine  cervicale,  et  inversion  du  réflexe  olé¬ 
cranien,  350. 

—  V.  Dejerinc,  Tinel  el  Anghéloff. 

Tinkeh  (Martin-B.).  Traitement  chirurgical 

du  goitre  exophtalmique,  37. 

Tixieh  (l,(!ori)  id.  Boiïiieheh.  Dystrophie  os- 
téo-musculairc  arec  nanisme,  618. 

Tixieh  (Mme).  V.  Baudoin  el  Ti.rier. 

Tohias  (10.)  (de  Berlin).  Myasthénie  el  ses 
relations  avec  les  glandes  à  secrétion  in- 

Todhe  (Carlo).  Palhogénie  de  la  cachexie 
consécutive  aux  lésions  cérébrales,  399. 

Tooth  (11. -II.),  Evolulion  des  tumeurs  inlra- 

^  crâniennes,  529. 

Tohi.ey  (W.-C.).  V.  .lewesbury  et  Topley. 

Tohciiahi)  et  Meaux  Sainï-MÀhc.  Syndrome 
<le  poliomyélite  antérieure  aiguë  au  cours 
de  la  syphilis  secondaire,  137. 


Toui.ou.se  (10.)  ('t  l'iiiiioN  (II.).  Mécanisme  de 
la  rélenlioH  du  brume  dans  l'hypochluru- 
ralion,  327. 

- Elude  du  réflexe  rotulien.  Réflexe  el 

sommeil.  Réflexes  et  bromuration,  460 

Toupet  (René).  Chirurgie  de  l’hypophyse, 

Touhneux.  A^.  Mériet  et  Tournevx. 

Touiychkixe  (B. -B.).  Psycho-analyse  comme 
méthode  ite  diagnostic  psychologique,  110. 

Tha.mas.  Hémorragies  réïiniinnes  périphé¬ 
riques  pendant  la  stase  papillaire  à  la 
suite  de  lumeiirs.  du  cerveau,  8.3. 

Thenel  (M.).  Divorce  pour  cause  d’aliéna- 
lion  mentale,  112. 

—  Détire  syslèmaiisé  et  syndrome  circulaire, 
241 . 

—  Gangrène  symétrique  des  extrémités  el 
aplasie  artérielle,  326. 

—  Folie  intermiltenle  el  psychose  familiale, 

Thénei,  et  Chino.n.  Délire  systématisé,  238. 

Thenel  et  Kassou.  Mono-clonus  localisé  à 
un  inlerosseiix.  Micromélie.  (Achondro¬ 
plasie?),  427. 

Thenel  et  Livet.  Syndrome  de  Cotard  dans 
la  folie  périodique,  533. 

Thenel  et  Buillet.  Paralysie  générale 
amaurotique.  332. 

Thepsat  (L.).  V.  Anlheaurne  el  Trepsal. 

Thiboi  i.et  (1I.).  a  propos  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Milian  sur  la  nature  syphili¬ 
tique  de  la  chorée,  547. 

Thiuoi'Let.  üehhé  (R.)  et  Bahap.  Méningite 
cérébro-spinale  chez  un  nourrisson  de 
cinq  mois.  Purpura.  Seplicémie  méningo- 
coceiiue,  311. 

Thl'elle.  Impulsion  homicide  et  impulsion 
suicide  d’origine  alcoolique,  239. 

—  Trois  déments  précoces,  497. 

Ti'ckeh  (Dca  erley-R.)  (de  Bielimond).  Pel¬ 
lagre  dans  ses  rapports  avec  la  murologie 
et  la  psychiatrie,  99. 

—  Hystérie  avec  des  symptômes  qu’on  ne 
trouve  guère  que  dans  les  maladies  orga¬ 
niques,  622. 

Tuppieh.  Troubles  de  la  mémoire  après  les 
traumatismes  crâniens,  328. 

Tumiati  (Corrado).  V.  Brunaci  el  Tumiali. 

Ti  i'A  (A.).  V.  Parhon,  Matéesco  ci  Tupa. 

Tuhneh  (Bliilip).  Thrombose  du  sinus  latéral 
suivi  de  thrombose  de  la  veine  faciale, 
464. 

Tuhney  (11. -G.).  Alhèlose  généralisée  chez 
deux  sœurs,  24. 

—  Maladie  de  Friedrrich.  25. 

Tzeti.ine  (S.-L.).  Simulation  des  maladies 
mentales,  185. 

Tzitovitch  (I.-8.).  Origine  ci  formation  des 
reflexes  conditionnels,  165. 
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Vaseüncui.i.üs  (Manuel  UEj,  ('Aaudic(Uinn 
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A  .\SSAI,I':  (II.).  Dealnirtion  de  la  (/lande,  (/e//- 
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Vassii.e.sco-I’iu'I'Sco.  I>erlri>rardie,  -lOli. 

V.iiauii.Aiin  (.\l.  nu).  Tiibercnle  du  crrcelel, 
eraniirlnmte  déeomprcaaire,  ijrannlie,  mé- 
neiK/ee,  81 . 

\  i;nr)i:n  (l'alward-U.).  V.  C.humherlain, 
I  edder  et  Wtlliuiua. 

VuniiA.M  (.V.).  V.  Hezza  et  Vedraui. 

Vui.TKn  (Kil.).  Lhiona  dea  roiea  niiUqaes  et 
de  l’apiiareil  orulu-miileur  dans  lu  scléroae 
en  plaipiea,  7511. 

—  V.  Mûrie!  (Th.  de)  et  Veller;  Laperaunne 
(de)  et  Veller. 

VuNNi.S’  (ilii  Val-(Je-ljràce).  Aheèa  du  cemelel 
ronaéeulif  à  une  ijlile  suppurie  chruuvine, 
éeucuul ion  et  drulnw/e,  754. 

VUIIIUZIUM  (A,  IIE).  V.  'liiapul  et  Verbizier. 

Vkiuik  (  ICiriiliarioj.  Ilfiperlhiiroïdistne  et 
ulhiiroïdiaine  dans  le  ai/ndrome  de  llusedoiii 
et  du  mi/.rœdemc,  .58. 

Veiuu;  (G  ).  I uterveulion  éleclri<iue  dans  la 
paraffisie  infantile,  671. 

Vus.sÉi.iTSKV  (l.-A.).  Altéraliona  du  Sfjaléme. 
nerveu.r  rentrai  noua  Tiu/laence  dea  rom- 
preaaiona  uériennea  dépasaunl  la  preaaion 
atmoaphériijae,  175. 

ViAiin.  V.  I,aigne.l-I,ai'aaline  et  Viard. 

'■  'I'ani'ani  (G.).  Vaccination 


chez 


I.  687. 


d.  IIÉiiissuN-l. \i'.uinE  .  Traii- 
muliame  crânien,  parah/aie  ijénérule,  hé- 
ntalonie  de  lu  durt-mère,  31)5. 

—  —  IXdire  juflfimorphe  et  léaiona  fia  nerf 
(/rund  afiinpulhi(ia.e,  595. 

- (iijalice.rcnae  cérébrale  et  jiarahiaie  i/é- 

nérale.  854. 

Vkuiiuioi  x  l't  l’iuvr.E.  I iiipaladiaine  chro- 
Iiiiiue,  arec  épilepsie,  97. 

—  —  Aphasie  avec  autopaie,  667. 

ViiiuiBii  (0.).  Modificalions  de  l'hiipoplif/ae 
après  thiiroideclomie  chez  un  lézard.  79, 

Vii.i.AiiET  (lieoi'jjfls).  V.  liouchard,  Villarel 
(lleorf/ea)  et  Villarel  (Maurice). 

ViNAviiii  (U).  Siljne  pupillaire  d’Ari/i/ll- 
lloherlaoH,  Sa  valeur  rom  me  aiijne  pa¬ 
thognomonique  de  la  sgphilia,  824. 

Vi.NcuNT  'Gl.;.  V.  Habinalci,  Vincent  et 
Itarré;  (ihaulfard  et  Vincent. 

ViNcnoN  (.lean)  l’ériodicité  et  les  obaetaiona 
dans  Tieurre  de,  Morel,  241. 

—  I‘agrho-phiiaiologie  et  la  psgchialrie.  dans 
les  (vuvrea  d'.imbroiae  l'aré,  685. 


Vi.NsuNNEAi:.  Scolome  par  éclipse  solaire  cl 
lésifrn  maculaire.  87. 

Vi.NTiiAi;  (.Junior).  Epidémie  de  zona,  672. 

ViTAi.u  (G.)  (de  Naples).  V.  Pétrone  H 

VoiiT.  Eatararte  tétanique  surrédanl  à  la 
airumertomir,  59. 

Voivio.Niii.  (1‘.)  (de  'l'oulouso).  Délire  d'in- 
terprélalion.  Conservation  de  Tintelligenre. 
Mise  en  liberté,  55. 

VoiVE.NKi,  (l'aul)  et  l'iyiiiî.MAi,  (,J.).  Délire 
mélancolique  d,’nn  rétréci  uréthral,  553. 

Vol. rus  (Angido)  (do  Naplo.s).  Tonicité  et 
force  mnaculairc  dans  les  lésions  du  cer¬ 
velet,  755. 

Voi.iu-GitriiAriniM  (Gino).  Etats  seconda  /i;/.s- 
teriques,  6Ï3. 

VooiiirEiss  (li'ving-Wilsoii)  (do  New-Yoï’k). 
(Diirnrgie  de  Thijjiophyse  par  la  méthode 
eudonasale  de  Hirsch,  212. 


W 

Wai.kisii  (K.-I).  llliom.es  du  rervean,  77. 
Wai.i.o.n  (II.).  Discussions,  146,  275. 

W.Ar.TON  (G. -G.)  (do  Uoslon).  d )•^erio.‘ic^^ir(),sc. 
facteur  sans  importance  dans  Téliologie.  et 
'  pronostic  des  psgehoses  d’iuvolaliou. 


687. 

/  ilhéh 


1^.)  el  Homans  (.Joliii),  En- 
212. 


W.M 


sa  ( K.-Par'i<es).  Atiude  cérébelleuse,  fa¬ 
miliale,  757. 

Wrserisisi.MA.N.N  (Williolnr).  Injections  intra¬ 
rachidiennes  de  uéosalrarsan,  592. 

Wistnr.rsii  (Walloi'-llaor')  (de  Nevv-Yoï-I;).  Eé- 
ralite  nenroparalgtique  après  ablalion  du 
ganglion  ae  hasser,  219. 

Wrsir.  (.Ma(,liioii-l’ierr'e).  V.  Klippcl  et  Wril . 

WGsii.i.  (G.)  et  .MouitioriANo  (G  ).  Méningite 
suraiguë  à  polgnucléose  rachidienne,  377. 

Wiîir.i,  (G.),  MoriL'i.  el,  MouinyiiANn.  Absorp¬ 
tion  rectale  des  arséno-arornatiiiues  (liOli) 
chez  l'enfant,  594, 

\Vr![sr:Niii/im('r.-ll.)(ile  Pliiladolpliic).  Sgmp- 
lômes  neroru.r  consécutifs  nu  coup  de  so- 

Wisi.r.s  (l''reiloric-Lyrnaii).  Les  tgpes  d'asso¬ 
ciation,  Tlb. 

—  l’ralique  et  courbe  du  travail,  776. 

WisNiiisMiiUiii  (K.).  Itéfle.i-cs  dans  la  chorée, 
75. 

WEiuiuii.rs.ssor'r'  (.S. -11.).  Chorée  chronique 
progressive ,  107. 

WrniuiAM  (T. -H.).  Poliomqélile  anlérieure, 
671. 

Wiflor.isY  (G. -G.)  (Pittslrurg).  Morphinisme 
sous  ses  aspects  les  moins  connus,  100. 

WiOKUAM  (G.)  et  DisiiirAis  (P.).  Le  radium; 
son  emploi  dans  le  Irailem.enl  du  cancer, 
des  angiomes,  chéloïdes,  tuberculoses  lo¬ 
cales  el  antres  affections,  746. 

WrriAr,,  GEVArmi,  BitoniN  et  Geonano 
(Mlle).  Cas  parisien  de  poliomqélile  aigue 
mortelle,  571. 

Wiis.NEii  (Alfred)  (do  Now-Yorls).  Paralgsie 
bulbaire  aiguë  avec  autopsie  el  ronstala- 
tions  analomioues  et  histologiques,  467. 

Wir.txmTS.  V.  Mérij,  Salin  el  Wilborts. 


LE  .VLI'IIABÉTIOUE 


953 


Williams  (Edward-Mercur).  Hémiplégie 
dans  la  Igpho'ide,  224. 

—  Etal  vermoulu.  Forme  de  dégénération  de 
l'écorce  du  cerceau,  527. 

Williams  (E.-Cecil).  Développement  précoce 
chez  UH  enfant  de  6  ans,  670. 

Williams  (Roliert-R.).  V.  Chamberlain, 
Vedder  et  Williams. 

Williams  (Toiii-A.).  Cas  peu  habihtel  de 
tubes  aganl  des  complications  toxiques 
dans  son  étiologie.,  217. 

—  Crampes  professionnelles  chez  un  Udé- 
graphiste,  232. 

—  Interprétations  des  névroses  d’occupation 
et  des  crampes  professionnelles,  232. 

—  Adipose  pituitaire,  syndrome  de  Launois 
arec  crises  de  narcolepsie,  mais  sans  symp¬ 
tômes  génito-urinaires,  617. 

—  Importance  pratique  des  travau.r  récents 
sur  t’hystérie,  622. 

—  Dsychasihénie  juvénile,  683. 

Williamson  (O. -K.).  Ata.rie  cérébelleuse, 

756. 

WiLLSON  (Robeit-N.)  (d«  l'Iiiladelpliie). 
Moelle  dans  l'anémie  pernicieuse,  175. 

WiiiciiouiisKY  (A.-M.).  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  tumeurs  de  l’hypophyse,  78. 

Wooi)  (Ca.sey-A.)  (de  Cliicago).  Hydrorrhée 
nasale.  Itelalions  avec  les  lésions  du  cer¬ 
veau  et  de  l’appareil  visuel.  528. 

Wooiiuiiiiy  (Malcoliii-S.).  Méthode  pour  déli¬ 
miter  le  corps  thyroïde,  37. 

Woods  (Matliow)  (Philadelphie).  Epilepsie 
envisagée,  nu  point  de  vue  industriel, 
227. 

WiiKiiiT  (Wilhelmino-G.).  Exercices  muscu¬ 
laires  dans  le  traitement  de  la  paralysie 
infantile,  374. 

WiiiiiLUY  (K.-ü.).  Elude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pour  aider  au  diagnostic  de  la 
méningite  suppurés  d’origine,  otitique. 


X 

Xanthodoulüs  (G.).  V.  Conos  et  Xantho- 

Y 

Yawgeu  (N. -S.)  (de  Philadelphie).  Type 
paranoïde  d’aliéiialion  avec  convulsions 
jacksoniennes,  pachyméningile  cérébrale 
syphilitique,  688. 

Z 

Zaitchiok  (W.).  Modifications  de  la  sphère 
psychique  dans  la  myasthénie,  83. 

Zakhaiitchenko  (N.-A!).  Thrombose  de  l'ar- 
tére  cérébelleuse  postérieure,  82. 

Zalla  (de  Florence).  Méningite  syphilitique 
et  amaurose  hystérique,  608. 

Zanelli  (G. -F.)  (de  Rome).  V.  Sabatucci  et 
Zanelli. 

Zapi'i-Recoiu.ati.  Hystérie  pendant  la  qros- 
sesse,  230.  ' 

Zaun  (J. -J.)  (de  Saint-Paul,  Minn.).  Pupille 
d’Argyll-lloberlson  redevenue  normale 
après  emploi  du  mercure  et  du  salvnrsan, 

751. 

Zbohomirsky.  V.  Manoïloff  et  Zboromirsky. 

ZiMMEiiN  (A.)  et  Gotïknoï.  Irradiation  des 
surrénales  en  physiologie,  et  en  thérapeu¬ 
tique,  68 

ZiNoviisw  (P.-M.).  Le  rôle  de  l’expérimenta¬ 
tion  psychologique  en  psychiatrie.  237. 

Zivuiii  (Alberto).  Maladie  dite  d’Alzheimer, 
116. 

ZosiN  (P.)  (de  Jassy).  Critérium  de  la  noci¬ 
vité  en  matière  criminelle,  112. 

ZsAKU  (Stefan).  Excitabilité  mécanique  des 
muscles  après  la  mort,  164. 

Zdnino  (G.).  Cyto-architectonique  de  l’écorce 
cérébrale  des  microchiroptères,  14 


Le  gerant  :  V.  BOUCHEZ. 


PARIS 

TYPOGHAIMlHi:  l'LON-NOUKRIÏ  kt  C- 


Garanciore 


